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RESUMEN 

 

Introducción: El desarrollo de Programas de Cuidados Paliativos ha demostrado ser costo-

eficiente, generando ahorros en los sistemas de salud. En Colombia, en los últimos años se 

ha producido un importante desarrollo de programas y recursos de cuidados paliativos, por 

lo que se hace necesario medir el impacto de la implementación de estos programas en el 

país.  

Objetivo: Analizar el consumo de recursos y costes al final de la vida tras la implementación 

de un Programa Integrado de Cuidados Paliativos en una aseguradora privada en Colombia 

(2016-2019). 



 

Método: Estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, sobre una población de fallecidos 

susceptibles de cuidados paliativos. Estudio en 3 periodos: 1) Antes de la implementación 

del Programa Integrado de Cuidados Paliativos, 2) primer periodo de Programa Integrado 

de Cuidados Paliativos, 3) segundo periodo de Programa Integrado de Cuidados Paliativos. 

Se analizaron, en último trimestre y último mes de vida: estancias en Programa Integrado 

de Cuidados Paliativos, hospitalizaciones, estancias hospitalarias, costes y ahorros. Las 

poblaciones fueron consideradas independientes.  

Resultados: 108 personas previo a implementación del Programa Integrado de Cuidados 

Paliativos, 139 personas en periodo 1, 186 en periodo 2. Promedio de personas en 

programa/mes: 35 en el periodo 1, 52 en periodo 2, (aumento del 49 %). Permanencia 

mediana de fallecidos en programa: 31 días en periodo 1, 40 días en periodo 2 (aumento 

del 29 %). Promedio de hospitalizaciones (último trimestre de vida) 1,91 en periodo de 

inicio, 1,42 primer periodo, 1,04 segundo periodo (reducción del 45 %). Promedio de días 

de estancias hospitalarias (último trimestre de vida): periodo de inicio 15,5 días, primer 

periodo 10,4 días, segundo periodo 4,9 días (reducción del 68,4 %). Costes promedios por 

persona (último trimestre de vida): 17.031 US$ periodo inicial, primer periodo 10.375 US$, 

segundo periodo 4.510 US$ (disminución del 73,5 %). Ahorros de 256.985 US$ en periodo 

1 y 371.670 US$ en periodo 2 (aumento del 44,6 %).  

Conclusiones: La implementación de un Programa Integrado de Cuidados Paliativos 

incrementa el número de pacientes susceptibles de cuidados paliativos y distribuye 

eficientemente los servicios, generando ahorros al favorecer la atención 

ambulatoria/domiciliaria y disminuir servicios hospitalarios. 

 

Palabras clave: Coste efectividad, cuidados paliativos, programas integrados, modelos, 

organización. 

 

ABSTRACT 

 



 

Introduction: The development of Palliative Care Programs has proven to be cost-efficient, 

generating savings in health systems. In Colombia, in recent years there has been an 

important development of Palliative Care programs and resources It´s necessary to measure 

the impact of the implementation of these programs in the country. 

Objective: To analyse the consumption of health care resources and costs at the end of life, 

after implementation of an Integrated Palliative Care Program in a private insurance 

company in Colombia (2016-2019).  

Method: In a retrospective longitudinal study, we describe the impact of the first two years 

of a palliative care program implementation on permanence in a program and hospital costs 

due complexity level of assistance distribution.  

Health care costs and savings in the last trimester and last month of life, stays in Integrated 

Palliative Care Program, hospitalizations, lengths of stay, were analyzed. Data collected the 

year prior to the implementation was called a baseline. 

Results: 108 patients identified with palliative care needs in the baseline, 139 patients 

during the first time frame, 186 second time frame of implementation of the program. The 

average number of patients in program/month was 35 in time frame 1, 52 in time frame 2, 

(49 % increased). Median permanence of deceased in program: 31 days in time frame 1, 40 

days in time frame 2 (increase of 29 %). Average number of hospitalizations (last trimester 

of life) 1.91 at baseline, 1.42 in the first time frame, 1.04 in the second time frame (45 % 

reduction). Average lengths of stay last trimester of life: baseline 15.5 days, first time frame 

10.4 days, second time frame 4.9 days (68.4 % reduction). Average costs per person (last 

quarter of life): US $ 17,031 in baseline, first time frame US $ 10,375, second time frame US 

$ 4,510 (73.5 % decreased). Savings of US $ 256,985 in time frame 1 and US $ 371,670 in 

time frame 2 of implementation (44.6 % increased).  

Conclusions: Implementation of Integrated Palliative Care Program increases early uptake 

of patients with palliative needs, efficiently distributes services, results in cost savings 

favoring outpatient/home care and reduces hospital services. 

 

Keywords: Cost benefits analysis, health care cost, palliative care, end of life care. 



 

 

INTRODUCCIÓN 

 

El envejecimiento y aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas como las 

cardiovasculares (38,5 %), cáncer (34 %), respiratorias (10,3 %), SIDA (5,7 %) y diabetes (4,6 

%), entre otras, generan una serie de necesidades físicas, sociales, psicoemocionales en las 

personas y sus familias que van aumentando a medida que la enfermedad avanza1,2.  

La atención al final de la vida ocasiona los mayores costes en salud3. En 2019, un informe 

de Medicare en Estados Unidos publicó que la atención en salud del último año de vida 

correspondía al 20 % de los recursos consumidos por las personas en toda su vida, 

especialmente ocasionado por la actividad hospitalaria de los últimos días4. Además, el uso 

inapropiado de los servicios de salud al final de la vida es preocupante por la práctica de 

intervenciones que no mejoran la calidad de vida, aumentan el sufrimiento del paciente e 

incrementan el coste5,6. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que anualmente hay en el mundo más 

de 40 millones de personas que requieren cuidados paliativos (CP). El 78 % de los adultos y 

el 98 % de los niños viven en países de mediano y bajo ingreso; sin embargo, solo el 14 % 

de la población reciben esta atención7.  

El desarrollo de Programas de Cuidados Paliativos (PCP) mediante la gestión, planificación, 

coordinación y atención de personas con enfermedad crónica, avanzada y final de vida8 han 

demostrado ser costo-eficientes, generando ahorros en los sistemas de salud cada año9,10. 

Cuando existe un equipo de CP, los gastos hospitalarios disminuyen un 9-25 %11, 

estimándose un ahorro de 252 millones US$/ año12 en Estados Unidos y 180 millones £/año 

en Reino Unido13. La atención por parte de CP domiciliarios disminuyen los costes entre un 

18-35 %, generado un ahorro de 385 millones CAD$/año en Canadá14 y en Estados Unidos, 

siendo el ahorro medio por persona de 32.420 US$ en el último trimestre de vida15. 

A pesar de la evidencia de que los CP disminuyen costes al sistema de salud16,17, existen 

pocos estudios que realicen análisis comparativos de consumo y costes de atención al final 

de la vida, antes y después de la puesta en marcha de un Programa de Cuidados Paliativos. 



 

Seguros Sura es una aseguradora privada de Salud en Colombia, que tenía 358.000 

asegurados en el año 2017 cuando implementó un Programa Integrado de Cuidados 

Paliativos (PICP) de Excelencia usando la metodología NEWPALEX® de New Health 

Foundation, con el fin de brindar a pacientes y familias una atención integral, cercana y 

racional, buscando reducir el sufrimiento y mejorar su calidad de vida. El método está 

basado en 200 parámetros que conforman un sistema de gestión integral de mejora 

continua mediante una certificación específica que trabaja sobre lo asistencial y todas las 

áreas transversales de una organización, como contratación, comunicación, recursos 

humanos, marketing, sensibilización social, comunidad o voluntariado, logrando la 

excelencia. El método se desarrolla para todos los niveles de atención: domiciliario, 

ambulatorio y hospitalario, y para la población adulta y pediátrica18. 

Previo al desarrollo de este programa, en el año 2016, la aseguradora analizó los costes al 

final de la vida de 126 pacientes fallecidos susceptibles de recibir CP, siendo el coste 

promedio por persona de 81.854.586 COP $ en el último año de vida19. 

El objetivo de este estudio es analizar el consumo de recursos y costes asociados al final de 

la vida tras la implementación de un PICP en una aseguradora privada en Colombia entre 

los años 2016 y 2019. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de estudio y población 

 

Estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo, desarrollado en la población de una 

aseguradora privada en Colombia susceptible de recibir CP según criterios de McNamara, 

que incluyen un conjunto de diagnósticos CIE10 de personas que presentan como causa de 

fallecimiento alguna enfermedad crónica que le hace ser susceptibles de la atención por un 

equipo de CP20 entre agosto de 2016 y mayo de 2019.  

La selección de los periodos de estudio fue:  



 

 Periodo de inicio: antes de la implementación del PCP (1 de agosto de 2016 – 31 de 

julio de 2017). 

 Periodo 1: primer espacio de tiempo de implementación del PCP (1 de agosto de 2017 

– 31 de julio de 2018). 

 Periodo 2: segundo espacio de tiempo de implementación del PCP (1 de junio de 2018 

– 31 de mayo de 2019).  

 

Modelo 

 

El análisis de impacto de consumo de recursos y costes se realizó siguiendo un modelo 

empírico, determinista de control basado en los datos incluidos en los sistemas de 

información de la entidad. Para la obtención de los indicadores de consumo de recursos y 

costes se extrajeron de los sistemas de información todos los registros de la asistencia 

sanitaria realizada por la entidad a la población diana en cada periodo de estudio, en los 

tres últimos meses de vida. Esta información se obtuvo con el máximo nivel de 

desagregación de las atenciones (consultas, cirugías, procedimientos diagnósticos, 

urgencias, laboratorio, atención domiciliaria, terapias, etc.). 

A partir de esta información, en la que además del tipo de asistencia que se realizaba se 

incorporó el coste de la atención, se obtuvieron las variables siguientes siguiendo las 

fórmulas que lo acompañan. 

 

Variables 

 

Las variables se analizaron por anualidad, último trimestre y último mes de vida, 

clasificándose por:  

1. Estancias en programa: 

1.1. Total de personas en PCP en cada periodo de estudio.  

1.2. Número de personas en PCP/mes. 



 

1.3. Permanencia mediana en PCP en cada periodo de estudio. Obtenido a partir del 

número de días en PCP de cada afiliado fallecido en programa.  

Días en PCP = fecha ingreso PCP – fecha fallecimiento + 1. 

 

2. Consumo de recursos: 

2.1. Promedio de hospitalizaciones por persona fallecida en PCP en el último 

trimestre de vida (Hi) en el periodo i (i = 0,1,2), como resultado de: 

 

𝐻𝑖 =
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 ℎ𝑜𝑠𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 ú𝑙𝑡𝑖𝑚𝑜 𝑡𝑟𝑖𝑚𝑒𝑠𝑡𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑣𝑖𝑑𝑎 

𝐹𝐴𝑇𝑖
  

 

donde las personas fallecidas ajustadas (FATi) en el periodo de estudio i se 

obtienen a partir de: 

 

𝐹𝐴𝑇𝑖 =
∑ 𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑃𝐶𝑃 𝑒𝑛 ú𝑙𝑡𝑖𝑚𝑜 𝑡𝑟𝑖𝑚. 𝑑𝑒 𝑣𝑖𝑑𝑎 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎 𝑘௡
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2.2. Promedio de días de estancias en hospitalización por persona fallecida en PCP 

último trimestre de vida (Ei) en el periodo i (i = 0,1,2), como resultado de: 

 

𝐸𝑖 =
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑í𝑎𝑠 𝑒𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑖𝑎𝑠 𝑒𝑛 ℎ𝑜𝑠𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑐𝑖ó𝑛 ú𝑙𝑡𝑖𝑚𝑜 𝑡𝑟𝑖𝑚𝑒𝑠𝑡𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑣𝑖𝑑𝑎 

𝐹𝐴𝑇𝑖
  

 

donde las personas fallecidas ajustadas (FATi) en el periodo de estudio i se 

obtienen según se desarrolla en el indicador 2.1. 

 

3. Costes en salud. 

3.1. Coste promedio por persona fallecida en PCP último trimestre de vida (Ci) en el 

periodo i (i = 0,1,2), como resultado de: 

 



 

𝐶𝑖 =
𝐶𝑜𝑠𝑡𝑜𝑠 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒𝑠 ú𝑙𝑡𝑖𝑚𝑜 𝑡𝑟𝑖𝑚𝑒𝑠𝑡𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑣𝑖𝑑𝑎 

𝐹𝐴𝑇𝑖
  

 

Donde las personas fallecidas ajustadas (FATi) en el periodo de estudio i se 

calculan igual al indicador 2.1. 

 

3.2. Distribución de costes por ámbito de atención (hospitalario vs. domicilio y 

ambulatorio), último trimestre de vida.  

Se incluyeron en el ámbito hospitalario: hospitalizaciones, cirugías, 

procedimientos terapéuticos, consultas médicas, medicamentos e insumos, 

imágenes diagnósticas y laboratorio, terapias, traslados en ambulancias y 

servicios de banco de sangre. 

Se incluyeron en el ámbito ambulatorio y domiciliario: consultas médicas, 

cirugía, imágenes diagnósticas y laboratorio, urgencias, terapias, medicamentos 

e insumos, traslados en ambulancias, servicios de banco de sangre y atención 

domiciliaria. 

Para aquellos pacientes en programa, se incluyeron los costes de servicios de 

CP de nivel I (domiciliario), nivel II (ambulatorio) mediante coste fijo pagado a 

cada Institución Prestadora de Salud por su atención, incluyendo medicina 

especializada en CP, enfermería, piscología, trabajo social, consejería espiritual, 

y servicios de gestión, calidad, docencia, investigación y auditoría. Estos 

servicios se denominaron paquetes integrados de CP. 

 

3.3. Ahorros totales en cada periodo de estudio, como resultado de: 

𝐴𝑖 = ෍ A𝑖𝑗

ଷ

௝ୀଵ

, donde Aij = (𝐶𝑜𝑗 − 𝐶𝑖𝑗) ∗ 𝐹𝐴𝑀𝑖𝑗  

 

Siendo: 

Ai = ahorros totales periodo i, con i = 1,2. 

Aij = ahorros totales mes j antes del fallecimiento en el periodo i (i = 1,2, j = 1,2,3). 



 

Cij = coste promedio mes j antes del fallecimiento en el periodo i (i = 1,2, j = 1,2,3). 

Coj = coste promedio mes j antes del fallecimiento en el periodo inicio (j = 1,2,3). 

FAMij = fallecidos en PCP ajustados por el número de días en programa en el mes j 

antes del fallecimiento en el periodo i, con i = 1,2. 

𝐹𝐴𝑀𝑖𝑗

=
∑ 𝑑𝑖𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑃𝐼𝐶𝑃 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑚𝑒𝑠 𝑗 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑑𝑒𝑙 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎 𝑘 ௡

௞ୀଵ  
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Fuente de datos 

  

La aseguradora registra en el sistema de información Teradata® datos de afiliados, 

utilizaciones por servicios de salud y costes, al generar órdenes de servicio y pagos de 

cuentas médicas. Se extrajeron de este sistema las variables correspondientes a cada 

persona por periodo. 

Se obtuvo el coste de utilizaciones por servicios de salud entre los años 2016 y 2019. Para 

este cálculo se tomó como unidad de referencia el mes (30 días) y fueron asignados al valor 

pagado por actividad. Se consideró como unidad monetaria el dólar estadounidense (US$): 

tasa de cambio 1 US$ = 3.369,89 COP$  (a 31 de mayo de 2019). 

 

Análisis estadístico 

 

Para la extracción y procesamiento de datos, se utilizó el paquete Microsoft Access® y Excel®. 

El análisis descriptivo se realizó mediante medidas de frecuencias y tendencia central, 

representando algunas variables por gráficos de sectores y líneas. Se consideraron como 

independientes las poblaciones incluidas en cada periodo de estudio.  

 

Consideraciones éticas 

 

El estudio tuvo en cuenta la Declaración de Helsinki y la Resolución 008430 de 1993 del 

Ministerio de Salud de Colombia21. Los datos procedieron de fuentes secundarias para uso 



 

exclusivo de la investigación, por lo que se consideraron sin riesgo ético. Se protegió la 

identidad de los individuos según la Ley 1581 de Colombia22. 

 

RESULTADOS 

 

Población a estudio 

 

La población del periodo de inicio, previo a la implementación del PICP, fue de 108 personas 

fallecidas, 70 con diagnóstico oncológico (64,8 %) y 38 no oncológico (35,2 %).  

En el periodo 1 de implementación del PICP se registraron 139 personas, 116 oncológicos 

(83,5 %) y 23 no oncológicos (16,5 %). Fallecieron durante el primer periodo 85 personas, 

73 oncológicos (85,9 %) y 12 no oncológicos (14,1 %).  

En el periodo 2 del PICP se registraron 186 personas,152 oncológicos (81,8 %) y 34 no 

oncológicos (18,2 %). Fallecieron durante el segundo periodo 78 personas, 65 oncológicos 

(83,3 %) y 13 no oncológicos (16,7 %) (Tabla I).  

 

Estancias en PICP 

 

En el primer periodo de implementación ingresaron 139 personas, promedio de 35 

personas en programa al mes. En el segundo periodo el número de personas en programa 

aumentó a 186, aumento correspondiente al 33,8 %. El promedio de personas en PICP al 

mes aumentó a 52, aumento correspondiente al 49 % (Figura 1). 

La permanencia mediana de fallecidos en PICP, en el primer periodo fue de 31 días. En el 

segundo periodo de 40 días, equivalente a un aumento del 29 % en el número de días de 

permanencia (Figura 1). 

 

Impacto en consumo de recursos 

 



 

En el último trimestre de vida, el promedio de hospitalizaciones fue de 1,91 por persona en 

el periodo de inicio, primer periodo 1,42 (reducción del 25,7 %) y 1,04 en el segundo periodo 

(reducción del 45,5 % respecto al periodo de inicio) (Figura 2). 

El promedio de días de estancia hospitalaria en el último trimestre de vida fue en el periodo 

de inicio de 15,5 días por persona, en el primer periodo el promedio fue de 10,4 días 

(reducción del 32,9 %) y en el segundo periodo fue de 4,9 días (reducción del 68,4 % 

respecto al periodo de inicio) (Figura 2). 

 

Impacto en costes 

 

Los costes promedios por persona en el último trimestre de vida fueron de 17.031 US$ en 

el periodo inicial, en el primer periodo de implementación del PICP fueron de 10.375 US$ 

(disminución del 39 %) y en el segundo periodo de 4.510 US$ (disminución del 73,5 % 

respecto al periodo de inicio) (Figura 3). 

En el periodo de inicio el ámbito hospitalario representó un 76,2 % de los costes, 20,1 % 

ámbito ambulatorio y 3,6 % domiciliario. En el periodo 1 la distribución de los costes fue del 

44,3 % hospitalario, 12,7 % ambulatorio y 43 % domiciliario. En el periodo 2, 39,9 % ámbito 

hospitalario, 34,3 % ambulatorio y 25,8 % domiciliario (Figura 3 y Tabla II). 

En el primer periodo de programa se obtuvieron ahorros de 256.985 US$, aumentando un 

44,6 % en el periodo 2 (ahorros de 371.670 US$) (Figura 4). 

 

DISCUSIÓN 

 

Las variables utilizadas en este estudio son similares a las de otros autores que miden el 

consumo de recursos y sus costes asociados, lo que ha permitido la comparativa a nivel 

internacional en el promedio de hospitalizaciones y días de estancia en programa. Las 

variables relacionadas con los costes han sido seleccionadas en base a las utilizadas por la 

propia aseguradora en sus fuentes de datos de funcionamiento del servicio, a partir de las 



 

cuales se han hecho las distribuciones de costes y sus ahorros asociados a los periodos de 

estudio.  

La implementación del Programa Integrado de Cuidados Paliativos en la aseguradora 

favoreció el aumento del número de personas ingresadas. Este incremento, asociado al 

aumento de los días de estancia en programa, está relacionado con procesos de remisión e 

ingreso temprano. Estos hallazgos coinciden con los de Calvache y cols.23, que registraron 

un incremento del número de pacientes del 57,8 % al 61,2 % en dos periodos de tiempo 

(2012 y 2016) para una población de pacientes fallecidos en un PCP. 

La reducción del número promedio de hospitalizaciones en el último trimestre de vida (1,91 

en el periodo previo al PCP, 1,42 en el primer periodo y 1,04 en el segundo periodo) y del 

promedio de días de estancia (15,5, a 10,4 y 4,9, respectivamente) es similar a los resultados 

encontrados por May y cols.24, que demostraron una reducción de estancias hospitalarias y 

de intensidad del tratamiento al iniciar CP tempranos que llegaron a suponer un 63 % de 

ahorros de costes.  

Respecto a la distribución del consumo de recursos y sus costes en el último trimestre de 

vida, en el periodo de inicio el coste fue de 17.031 US$ (76,2 % ámbito hospitalario, 20,1 % 

ambulatorio y 3,6 % domiciliario). Para el primer periodo el coste fue de 10.375 US$ (44,3 

% hospitalario, 43 % domiciliario y 12,7 % ambulatorio). En el segundo periodo se disminuyó 

a 4.510 US$ (39,9 % hospitalario, 34,3 % ambulatorio y 25,8 % domiciliario). Esta 

distribución es similar a lo publicado por Tanuseputro y cols.25, donde la atención 

hospitalaria ocasionó el 42,9 % de los costes totales. Otros estudios en Inglaterra, Irlanda y 

EE. UU., publicados por Yi y cols.26 encontraron que los costes hospitalarios suponían entre 

el 79-88 % del coste total de la atención en salud.  

Estudios similares de Prada y cols.27 en Colombia, aunque son realizados en población 

hospitalaria, respaldan la necesidad de implementar un PCP. La redistribución del uso de 

recursos impacta la calidad de la atención y el coste, al favorecer atención multidisciplinaria 

enfocada a las necesidades particulares del paciente.  

La implementación de este PCP generó un ahorro del 44,6 % del coste en salud, siendo en 

el primer periodo de 256.985 US$ y en el segundo 371.670 US$. Resultados que coinciden 



 

con lo publicados por Gomes28 y Smith29, quienes demostraron que los CP son costo-

eficientes generando ahorros a los sistemas de salud. 

Esta investigación no estuvo exenta de limitaciones. Por un lado, en la selección de los 

periodos de estudio, debido a que el tiempo de la investigación estuvo condicionado a una 

fecha de finalización de estudio. Se obtuvieron datos hasta mayo 2019, resultando 2 meses 

de solapamiento de la población entre el periodo 1 y 2. No obstante, las poblaciones 

incluidas en cada periodo fueron consideradas independientes. Por otro lado, no se han 

considerado variables de costes incurridos en domicilio desde la perspectiva social y sus 

repercusiones económicas para familiares y cuidadores informales. En este sentido, se 

considera seguir con líneas de investigación futuras que completen estos análisis de costes 

desde la perspectiva social y comunitaria.  

 

CONCLUSIONES 

 

La implementación de un Programa de Cuidados Paliativos permite aumentar y vincular de 

forma temprana y oportuna el número de pacientes susceptibles de la atención a los 

cuidados paliativos y distribuir los servicios de forma eficiente, generando ahorros al 

favorecer la atención ambulatoria/domiciliaria y reduciendo servicios hospitalarios 

innecesarios. 
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Tabla I. Resultados de la población a estudio. 

Indicador Periodo de inicio 
Periodo 1 

 # Personas (%) 

Periodo 2 

# Personas (%) 

Asegurados en PICP 0 139 186 

Oncológicos 0 116 (83,5 %) 152 (81,8 %) 

No oncológicos 0 23 (16,5 %) 34 (18,2 %) 

Asegurados fallecidos en PICP 0 85 78 

Oncológicos 0 73 (85,9 %) 65 (83,3 %) 

No oncológicos 0 12 (14,1 %) 13 (16,7 %) 

 



 

Figura 1. Evolución de los indicadores de estancias en el PICP. 
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Figura 2. Evolución de los indicadores de impacto en el consumo de recursos en el último 

trimestre de vida. Promedio de hospitalizaciones y de días de estancias en el último 

trimestre de vida. 
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Figura 3. Evolución de los indicadores de impacto en costes. Coste promedio en el último 

trimestre de vida y distribución de costes según ámbito de atención. 
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Tabla II. Distribución de los costes por ámbito de atención. Último trimestre de vida. 

Último Trimestre US$ (%) 

Ámbito Inicio Año 1 Año 2 

Hospitalario 12.985 $ 76,2 % 4.594 $ 44,3 % 1.800 $ 39,9 % 
Ambulatorio 3.425 $ 20,1 % 1.323 $ 12,7 % 1.545 $ 34,3 % 

Domiciliario 621 $ 3,6 % 4.458 $ 43,0 % 1.165 $ 25,8 % 
Total  17.031 $ 10.375 $ 4.510 $ 

 



 

Figura 4. Evolución de los indicadores de ahorros costes (US$). 
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