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Volumen 10

El analisis de la informacién de gasto en
salud y costo-efectividad de interven-
ciones sanitarias constituyen un valioso
insumo para respaldar los procesos de
toma de decision basados en evidencia.
Esta informacion adquiere mayor rele-
vancia en un contexto de planificacién y
evaluacion de politicas sanitarias permi-
tiendo asegurar un uso mas eficiente de
los recursos, sobre todo considerando
que el gasto en salud en Chile haido cre-
ciendo los Ultimos afios, representando
alrededor de 7,6% del PIB. Si bien este
porcentaje sigue estando por debajo
del promedio de la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico
(OCDE), es menester que los diversos
actores del sector adopten las acciones
necesarias para resguardar un adecua-
do uso de los recursos.

El primer articulo “Revisiéon de meto-
dologias y propuesta de distribucién
de gastos por enfermedad, edad y
sexo en el nivel terciario de atencién
en salud”, aborda aspectos metodolo-
gicos que enfrentaron diversos paises
para estimar el gasto en salud por en-
fermedad y realiza una propuesta para
Chile sobre la base de la revision de
literatura y disponibilidad de fuentes
de informacion. Destaca el uso de al-
gunos elementos comunes, como la
utilizacion del Sistema de Cuentas de
Salud (System Health Accounts, SHA
en sus siglas en inglés) y de Grupos
Relacionados por el Diagndstico (GRD),
como clave de utilizacién para asignar
gastos a la atencion cerrada, elementos
importantes a la hora de establecer un
disefio metodoldgico para nuestro pais.

2016

Editorial

Respecto de la utilizacion del Sistema
de Cuentas de Salud impulsado por la
OCDE, el segundo articulo, “El gasto
de salud en Chile desde la perspectiva
del enfoque de esquemas de financia-
miento segun la OCDE", aborda los
principales cambios metodoldgicos de
la dltima version SHA 2011 respecto de
la versién 1.0, cuya principal novedad
es el cambio de enfoque en el finan-
ciamiento de la atencién de salud bajo
la nueva clasificacién de esquemas de
financiamiento.

Por Ultimo, el articulo “Costo-
efectividad de intervenciones sanita-
rias para la cesacion del habito taba-
quico. Revisidn sistemética y andlisis
de transferibilidad de resultados”
presenta resultados internacionales
de costo-efectividad de cuatro estra-
tegias indicadas para dejar de fumar
y de cdmo estos resultados pueden
ser aplicables o transferibles a nuestro
pais.

Adicionalmente, en esta edicién se
presenta una infografia acerca del
gasto de bolsillo en salud en Chile y
una infografia respecto del impacto
econdémico de las enfermedades no
transmisibles en Chile, ambos esque-
mas derivados de respectivos estudios
desarrollados durante el 2015y que se
pueden encontrar en nuestra pagina
web.

Para mayor informacion de estasy otras
tematicas de nuestro quehacer, le invi-
tamos a visitar nuestras paginas: http://
desal.minsal.cl y http://ies.minsal.cl.
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Revision de metodologias y propuesta de
distribucion de gastos por enfermedad, edad y sexo
en el nivel terciario de atencion en salud

BERENICE FREILE GUTIERREZ'; ANDREA ARENAS GOMEZ'

m ANTECEDENTES

El anélisis de informacion de gasto en salud desagrega-
do por enfermedad resulta de gran utilidad e interés para
diversos actores del sector, como Ministerio de Salud,
agencias internacionales, seguros médicos, académicos
y otros. También constituye una valiosa fuente de infor-
macién para avanzar en temas de eficiencia, planificacién
y gestion del sector, permitiendo apoyar decisiones de fi-
nanciamiento, priorizacién de intervenciones, cobertura,
conocer tendencias de evolucion del gasto, entre otras.
Todas estas actividades son relevantes en el contexto de
salud publica que enfrentan los paises, producto de las
transformaciones epidemioldgicas, demograficas, socia-
les y econdmicas, lo que necesariamente exige un uso
mas eficiente de los recursos.

En el marco del Sistema de Cuentas de Salud (SCS o
SHA?), la Organizacién parala Cooperaciony el Desarrollo
Econdmico (OCDE) ha motivado a sus paises miembros
a desarrollar en los Ultimos afios estadisticas de gasto en
salud por tipo de enfermedad. Si bien Chile cuenta con
estadisticas econdmicas de salud comparables interna-
cionalmente para un periodo de mas de 12 afos, recién
el 2013 se comienza a avanzar en el desafio de estimar el
gasto en salud por enfermedad, por medio del “Estudio
de Revisién de la Metodologia para la Distribucion del
Gasto en Salud por Enfermedad, Edad y Género en el
Ambito Internacional” (1). A inicios del 2016 se comienza
a desarrollar el estudio “Distribucién de gastos por en-
fermedad, edad y sexo en el nivel terciario de atencion
en salud”?, que tiene por objetivo determinar una meto-
dologia aplicable a Chile para la distribucion del gasto
de salud por enfermedad, edad y sexo a nivel terciario
de atencion y realizar estimacion para un ano. Se espera
que este Ultimo estudio, aun en desarrollo, obtenga me-
jores estimaciones para desagregar el gasto en salud por
enfermedad en el pais.

El presente articulo aborda algunos productos del estu-
dio antes sefialado. Se enfoca en la revision de literatura

1

2 System of Health Accounts

bfreile@minsal.cl; andrea.arenas@minsal.cl

y andlisis critico de las metodologias existentes respecto
de la distribucion del gasto, tanto a nivel primario, secun-
dario y terciario de atencion de salud. Ademas, se descri-
be la metodologia propuesta para Chile segin la revisién
de experiencias internacionales e informacién disponible
en el pais para generar las estimaciones correspondien-
tes a nivel terciario de atencién en salud.

m REVISION DE METODOLOGIAS Y CASOS

El estudio de referencia busca responder la pregunta
"iCuéles son las estrategias metodoldgicas posibles
para estimar la distribucién de gasto en salud a nivel
de pais, particularmente en el nivel terciario (hospita-
lario) de atencién?”. Para ello se han incluido articulos
primarios publicados durante los Ultimos afios, consi-
derando articulos cientificos (Pubmed/MEDLINE, PDQ
Evidence, Cochrane Library, Econlit, Lilacs y SciELO) y
literatura gris (OCDE Library, Health Systems Evidence,
Google Scholar y paginas institucionales de ministerios
de salud), ademés de busquedas manuales. En el estu-
dio se revisaron 618 articulos, seleccionandose 21 para
revision de texto completo e incluyéndose finalmente 15
en el andlisis. De esta revision se detectaron las fuentes
de informacién utilizadas con mayor frecuencia en las ex-
periencias de otros paises (Sistema de Cuentas de Salud,
encuestas poblacionales y sistemas de informacién y re-
gistro), ademas de describir las distintas aproximaciones
metodoldgicas con sus fortalezas y debilidades. El deta-
lle de la revisidn y sus principales hallazgos se encuentra
en laTabla 1.

En el mundo se han desarrollado diversas metodologias
y sistemas de informacién que permiten conocer cémo y
cuénto se gasta en salud. Destaca la iniciativa desarrolla-
daporla OCDE, SHA, esta consiste en un modelo de con-
tabilidad para cuantificar, describir y analizar los gastos
en saludy su financiamiento. Este ha sido implementado
en varios paises y constituye una referencia, ya que sus
recomendaciones surgen del consenso de grupos de
trabajo conformados por expertos y representantes de

Profesional Departamento Economia de la Salud (DESAL), Division de Planificacion Sanitaria, MINSAL.

3 Estudio adjudicado a la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile. Los resultados estan en desarrollo.
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paises y organizaciones internacionales. En efecto, la me-
todologia més utilizada en los estudios analizados estéa
basada en esta iniciativa y su posterior anélisis de distri-
bucion del gasto. Este método permite lograr una mejor
aproximacion de los gastos en salud para la totalidad de
las enfermedades del sistema. La segunda metodologia
utilizada es bajo el enfoque de los estudios de costos
de enfermedad (cost-of-illness) basados en prevalencia
o incidencia, método que seria mas adecuado cuando
se busca llegar a cifras asociadas solo a determinados
grupos diagnésticos o enfermedades especificas.

En la revisidn de metodologias realizada también se
abordé la utilizacion del analisis de costos: top-down,
bottom-up o mixto. En este dmbito se determiné que la
mayoria de los estudios identificados utiliza aproxima-
ciones top-down, es decir, partiendo desde los datos de
gasto obtenidos del SHA y luego efectuando la distribu-
cién de los gastos mediante claves de utilizacion o pro-
porciones obtenidas desde otras fuentes. Unos pocos,
particularmente en EE.UU., realizan estimaciones mixtas
o bottom-up, este Ultimo a partir de microdatos de en-
cuestas poblacionales o informacion de registros clinicos
y sistemas de reembolso de seguros.

Algunos elementos metodoldgicos que utilizan enfoque
top-down en los estudios analizados son:

e Identificacion de los gastos totales a ser distribuidos
separados entre niveles de prestadores y tipos de
prestaciones. Esto se hace intersectando las dimen-
siones de la clasificacién de funciones o atenciones
de salud (Health Care-HC) y proveedores de salud
(Health Provider-HP) del Sistema de Cuentas de
Salud.

o Delimitacién de las clasificaciones diagndsticas,
usando por ejemplo el clasificador internacional
de enfermedades CIE-10, y grupos etarios a ser
considerados.

o Identificacion de subgrupos de gastos més o menos
homogéneos, como informacion de egresos hospi-
talarios y dias de estada hasta el uso mas frecuente
de Grupo Relacionado de Diagnéstico (GRD), para el
caso hospitalario.

o Definicion de una estrategia para asignar gastos si se
cumple mas de un diagndstico vinculado a una pres-
tacion de nivel hospitalario (egreso), o bien si no exis-
ten los datos que permitan hacer el nexo entre ellos,
desarrollando una funciéon o clave de utilizacion de
datos de registros o encuestas nacionales.

Un segundo anélisis comparativo se efectud para las ex-
periencias de los paises de Australia, Canadd, Estados
Unidos, Francia y Holanda. A base de ellas se indica que
no existe un marco metodoldgico Unico para determinar
la distribucion del gasto de salud por enfermedad, edad

4

> Encuesta de Presupuestos Familiares, INE.

y sexo a nivel terciario de atencién. No obstante, existen
distintas guias, especialmente aquellas provenientes de
la OCDE para distribuir los gastos. Existen algunos ele-
mentos comunes como el uso del SHA o la utilizacién
de GRD para asignar gastos a la atencion cerrada, como
parte del disefio metodoldgico a nivel nacional.

Por Ultimo, se efectud un anélisis critico de las fuentes
de informacion disponibles en Chile para el nivel tercia-
rio de atencion de salud, entre las que se incluyen las
sefaladas previamente y ademas las bases de egresos
hospitalarios, los sistemas de informacion y registros de
utilizacion de prestaciones, junto con las encuestas po-
blacionales CASEN* y EPF>, lo que permitiria avanzar en
la distribucién del gasto en salud hacia niveles de mayor
desagregacion. Estas fuentes de informacion se pueden
apreciar en la Tabla 2.

Sobre la base de la posibilidad de obtener gastos y
claves de distribucion a partir de la informacién disponi-
ble, se generd una propuesta metodoldgica para Chile,
la que se presenta a continuacion.

= PROPUESTA METODOLOGICA PARA
DISTRIBUIR EL GASTO POR ENFERMEDAD,
EDAD Y SEXO EN CHILE

La propuesta metodolégica de distribucion de gastos
para el nivel terciario de atencién en salud considera
especificamente los gastos directos en salud, por cate-
gorias de enfermedad CIE-10, estratificados por sexo y
edad, para el 2014, asociados a los servicios de salud
provistos por prestadores que corresponden a la cate-
goria HP1 del SHA. Es importante sefialar que, debido
a la disponibilidad de informacién en Chile, la propues-
ta aborda solamente la distribucién del gasto a nivel de
atencion cerrada de salud (cuadrante A de la Tabla 3).

Los prestadores que incluye la categoria HP1 del SHA se
describen a continuacién:

o HP1.1. Hospitales generales: considera los hospitales
del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) u
hospitales publicos, clinicas y hospitales del sector pri-
vado y hospitales institucionales (FEAA. y de Orden).

* HP1.2. Hospitales de salud mental: considera hospi-
tales del SNSS.

o HP1.3. Hospitales de especialidad: considera hospi-
tales del SNSSy red de hospitales de las mutuales de
seguridad del trabajo.

En términos generales, en el estudio se revisaron las
categorias por funcion (HC) del SHA para determinar
los tipos de atencidn que son provistos en este tipo de

Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional, Ministerio de Desarrollo Social.



Tabla 2.
Fuentes de datos analizadas

Sistemas de informacion y registro

Nombre
Base de egresos hospitalarios MINSAL®
Nacionales Registros estadisticos mensuales MINSAL
Sistema de Cuentas de Salud MINSAL
Grupos relacionados a diagnosticos MINSAL
WinSIG MINSAL
Archivo Maestro MLE FONASA FONASA’
Sector Plblico Informes presupuestarios FONASA FONASA
Arancel Modalidad de Atencién Institucional (MAI) FONASA
Arancel Modalidad Libre Eleccién (MLE) FONASA
Registros Clinicos Electrénicos MINSAL
Archivos Maestros Superintendencia de Salud Superintendencia de Salud
Sector Privado Base de datos IMS Health IMS Health
Registros clinicos electronicos Prestadores privados
Sistemas de gestién y contables hospitales institucio- | DIPRECA® — JEAFOSALE? — CAPREDE-
nales NA'0. Hospitales Institucionales.
Otros sectores - - -
Sistemas de gestién y contables Mutuales g/lauéusacliisal_ Superintendencia de Seguri-
Encuestas Poblacionales
Encuesta Nacional de Salud MINSAL
Nacionales Encuesta de Presupuestos Familiares INE™
Encuesta CASEN Ministerio Desarrollo Social

prestadores y asi construir todas las unidades de costeo ¢ HC1.1. Atenciones curativas cerradas: corresponde
homogéneas a incluir en el estudio. De acuerdo con la al gasto en atencién cerrada en centros de atencién
OCDE, se entiende por unidades de costeo homogé- terciaria.

neas, unidades funcionales de costos que resultan de la

interseccién de las categorias HC x HP, las que se mues-  ® HC1.2. Atenciones curativas de dia: corresponde al

tran en la Tabla 3 mediante las letras A, B, C, D y E. Los gasto en atencién de dia en prestadores del nivel ter-
objetivos de organizar el anélisis de esta forma apuntan a ciario, como cirugia mayor ambulatoria y otras activi-
conseguir exhaustividad en el andlisis y no generar doble dades complejas como hemodiélisis, quimioterapia,
conteo de algunos tipos de gasto, ademas de lograr endoscopias, etcétera.

comparabilidad con otros paises de la OCDE.
P P o HC1.3. Atenciones curativas abiertas: corresponde

al gasto en consultas ambulatorias generales y de es-
pecialidad y atenciones de urgencia, tanto médicas
como dentales.

Respecto de las categorias por funcién consideradas
para el estudio, se establecen las siguientes definiciones:

o HC4.1. y 4.2. Laboratorio e imagenologia: este
subgrupo de prestaciones corresponde al total de

¢ Ministerio de Salud de Chile.

7 Fondo Nacional de Salud de Chile.

Direccién de Prevision de Carabineros de Chile.

Jefatura Ejecutiva de Administracion de los Fondos de Salud del Ejército.
Caja de Prevision de la Defensa Nacional.

Instituto Nacional de Estadisticas.
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Tabla 3.
Categorias de intersecciones HC x HP consideradas segtin SHA

Hospitales generales

HP.1.2 HP1.3
Hospitales de salud Hospitales de

HP.1.1

HC1.1. Atenciones curativas cerradas

HC1.1.1. Atenciones curativas cerradas generales

HC1.1.2. Atenciones curativas cerradas de especialidad

mental especialidad

HC1.2. Atenciones curativas de dia

HC1.2.1. Atenciones curativas de dia generales

HC1.2.2. Atenciones curativas de dia de especialidad

HC1.3. Atenciones curativas abiertas

HC1.3.1. Atenciones curativas abiertas generales

HC1.3.2. Atenciones curativas abiertas dentales

HC1.3.3. Atenciones curativas abiertas de especialidad

HC4. Servicios de apoyo diagnéstico terapéutico

HC4.1. Laboratorio

HC4.2. Imagenologia

HCS5. Bienes de consumo, no especificados

HC5.1. Farmacos y otros bienes de consumo

HC5.1.1. Medicamentos con prescripcién

HC5.1.3. Otros bienes

codigos de prestaciones definidas por FONASA en-
tregadas a nivel terciario, descontando aquellas en-
tregadas en modalidad atencion de dia (exdmenes
de mayor complejidad, habitualmente de caracter
intervencional o que mezclan acciones diagndsticas
y terapéuticas como las endoscopias). Se descuentan
ademés los gastos de examenes y de laboratorio de
atencién cerrada.

e HC5.1.1. Medicamentos con prescripcién: en este
subgrupo se excluye el gasto farmacéutico asocia-
do a prestaciones en modalidad de atencion ce-
rrada o atencién de dia, estas son incorporadas a
la cuenta respectiva, como resulta en el caso de la
quimioterapia.

Si bien se determina que solo sera posible distribuir los
gastos para el cuadrante A, correspondiente a la atencion
cerrada (HC1.1.) del sector publico y privado de salud,
en el estudio también se proponen algunas alternativas
metodoldgicas para realizar estimaciones para las demas
categorias. Por ejemplo, en el caso de las atenciones cu-
rativas de dia (HC1.2.) para el caso de los hospitales del
SNSS se propuso asignar los gastos de centros de costos
vinculados con actividades claramente relacionadas a un
grupo diagnostico CIE-10 (por ejemplo, endoscopias al
codigo K00-K93 enfermedades del aparato digestivo),
sin ser posible desagregar por edad y sexo. En otros
casos se propuso construir claves de distribucion a partir

de la distribucién de consultas por sexo, edad y diagnés-
tico obtenida a base de una muestra de hospitales con
registro electronico de consultas médicas.

A continuacién se describe la metodologia especifica
propuesta.

m DISTRIBUCION DEL GASTO POR
ENFERMEDAD, EDAD Y SEXO PARA
LA FUNCION HC1.1. - ATENCIONES
CURATIVAS CERRADAS

Considerando que se cuenta con distintas fuentes de
informacién y seguros de salud para el sector publico y
privado, el estudio propone distintas metodologias para
la estimacion del gasto agregado y generacién de claves
de distribucion.

METODOLOGIA PROPUESTA PARA EL SECTOR PUBLICO
En este nivel se considera el gasto de todos los estable-
cimientos del sector publico dependientes del Sistema

Nacional de Servicios de Salud (SNSS).

Las fuentes de informacion para obtener el gasto
agregado provienen primordialmente del sistema



winSIG', utilizado actualmente por 62 hospitales auto-
gestionados del pais (de 197), los que reflejan el total
de su actividad en informacion de costos del sistema.
Asimismo, estos 62 hospitales autogestionados han in-
corporado clasificaciones para el 100% de sus egresos
hospitalarios a base del sistema GRD, lo que representa
aproximadamente 80% del total de egresos del pais.

Bajo estas consideraciones, en el estudio se propone
basicamente dos metodologias para determinar el gasto
agregado de la atencién cerrada de salud en el sector
publico:

1. Para hospitales con winSIG. Seleccionar el gasto
agregado de todos los centros de costos finales cate-
gorizados como atencidn cerrada.

2. Parahospitales sin winSIG. De acuerdo a juicio exper-
to, asignar a cada hospital un porcentaje de gasto en
atencion cerrada homologado con los hospitales en
los que si existe winSIG.

Ademas se proponen tres aproximaciones metodolégi-
cas para definir las claves de distribucion del gasto en
atencion cerrada:

1. Para hospitales con GRD (hospitales autogestiona-
dos). Generar claves de distribucion mediante los
pesos relativos de cada egreso de cada centro. Cabe
sefalar que el peso de cada GRD es una estimacion
del consumo de recursos durante un episodio com-
pleto de hospitalizacion.

2. Para hospitales sin GRD pero con casuistica relativa-
mente homogénea en consumo de recursos, como
por ejemplo hospitales de salud mental y hospitales
de especialidad, se propone generar claves de dis-
tribucion mediante el gasto por dia cama para cada
egreso. Especificamente se propone calcular un
gasto per diem utilizando como fuente de informa-
cién la base de egresos hospitalarios 2014 del DEIS'3.

3. Para el resto de los hospitales generales sin GRD (la
mayoria de los hospitales de mediana y todos los de
baja complejidad), se propone realizar una imputa-
cion de pesos GRD a partir de los estratos de diag-
néstico, edad y sexo observados en los hospitales
con GRD, asumiendo el peso minimo observado para
cada estrato.

METODOLOGIA PROPUESTA PARA EL SECTOR PRIVADO
Las fuentes de informacion para obtener el gasto agrega-

do del sector privado provienen de la Superintendencia
de Salud y de FONASA. Se definieron dos grupos de

gasto dentro del sector privado: el gasto proveniente de
beneficiarios ISAPRE y el gasto proveniente de beneficia-
rios FONASA.

El gasto de beneficiarios ISAPRE se obtiene a partir
de la base de egresos y base de prestaciones de la
Superintendencia de Salud. Al vincular ambas bases es
posible diferenciar todas aquellas prestaciones, y por tal
razén el gasto, asociado a actividad de atencién cerrada.
Asimismo ambas bases permiten relacionar informacién
de gasto facturado por beneficiario por egreso hospita-
lario, asociado a diagnésticos CIE-10. Para desagregar
por sexo y edad se debe vincular esta informacién a la
base de datos de beneficiarios de la Superintendencia

de Salud.

Por su parte, el gasto en el sector privado de beneficia-
rios FONASA proviene de distintos tipos de mecanismos
de pago establecidos por el seguro publico:

1. Modalidad Libre Eleccién (MLE), que corresponde
a prestaciones bonificadas en el sistema privado, la
que incluye:

o ElPago Asociado a Diagndstico (PAD), un tipo de
prestaciones especial en donde se paga una ca-
nasta de prestaciones asociada a la resolucién de
un diagndstico especifico.

o Gasto en atencion cerrada, que corresponde solo
al 2% del total del gasto por este tipo de presta-
ciones en 2013.

2. Compra de camas hospitalarias que realizan directa-
mente los Servicios de Salud y hospitales publicos al
sector privado.

3. Compra de camas mediante la Unidad de Gestién
Centralizada de Camas (UGCC). Los Servicios de
Salud que requieren derivar pacientes debido a la
ausencia de capacidad en la red pdblica hacen llegar
una solicitud de cama por medio de la UGCC de la
Division de Gestién de Redes Asistenciales (DIGERA)
del MINSAL, la que se encarga de coordinar y ges-
tionar la derivacion a los prestadores privados en

convenio™.

4. Compra de prestaciones de Bono AUGE. Cuando
la garantia de oportunidad de los problemas de
salud incluidos en el GES no logra ser resuelta por
los Servicios de Salud, FONASA tiene un lapso de 48
horas desde la recepcién del reclamo de incumpli-
miento para resolverlo, derivando al paciente a un
prestador de la red publica o a un prestador privado.

5. Compra de didlisis realizada por FONASA a presta-
dores privados.

WinSIG es la versidon para Windows del Sistema de Informacién Gerencial (SIG) desarrollado por la Organizacién Panamericana de la Salud

(OPS). Mediante las definiciones de unidades o centros de costos, por ejemplo, un servicio clinico permite realizar un costeo por absorcién de

las actividades desarrolladas por los hospitales pdblicos.

Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud, MINSAL.

Para la compra de camas integrales, FONASA elabora y licita convenios con distintas instituciones privadas.
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m CONCLUSIONES Y DISCUSION

Segun la evidencia internacional, no existe una metodo-
logia Unica para distribuir el gasto por enfermedad, edad
y sexo. En la mayoria de los paises se realizan estimacio-
nes a partir del SHA y el sistema GRD para la atencién
cerrada, lo que permite compararnos internacionalmen-
te. Sin embargo, como todos los paises tienen diferen-
tes modelos de atencién y seguridad social, y ademés
no existen metodologias estandarizadas, se debe tener
especial cuidado a la hora de interpretar los resultados.

Los estudios seleccionados y casos de paises analiza-
dos tienen la particularidad de disponer de fuentes de
informacién de alta calidad, ademas de encuestas o re-
gistros especificos que permiten desagregar el gasto por
grupos diagndsticos y otras variables relevantes. Este
punto fue una de las principales debilidades encontra-
das en Chile, ya que, debido a las fuentes de informacion
disponibles en la actualidad, solo fue posible proponer
una metodologia para distribuir el gasto de la atencién
cerrada de salud.

La estrategia que se espera desarrollar a futuro para dis-
tribuir el gasto agregado para las demés funciones HC,
esto es, consultas ambulatorias, urgencias, exdmenes,
farmacos y exdmenes de laboratorio, es a partir de claves
de utilizacion obtenidas desde registros de tipo cuenta
corriente, o de fichas clinicas electronicas con registro
de actividad asociada a CIE-10, para lo que resulta in-
dispensable el acceso a la estrategia SIDRA, “Sistemas
de Informacién de la Red Asistencial”, en el &mbito del
sector publico.
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El gasto de salud en Chile desde la perspectiva del
enfoque de esquemas de financiamiento segun la

OCDE
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= INTRODUCCION

Los sistemas de salud de los paises evolucionan diaria-
mente para responder al gran desafio de proveer presta-
ciones de salud a toda la poblacion teniendo en cuenta
los cambios demograficos, epidemioldgicos, mejoras
tecnoldgicas y mayor informacidn, entre otros factores, y
al mismo tiempo cumplir con los objetivos mas comunes
de los sistemas sanitarios relacionados a la equidad, la
eficiencia y la efectividad (OMS, 2014). De este mismo
modo, las cuentas de salud deben también adaptarse a
estos cambios debido al rol fundamental que estas cum-
plen como apoyo en la formulaciéon de politicas publicas
para el mejoramiento continuo de la salud de los paises.

En esa linea, la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE) propuso el Sistema de
Cuentas de Salud (System Health Accounts, SHA, en sus
siglas en inglés) que funciona como un marco de referen-
cia para lograr una descripcién sistemética de los flujos
financieros relacionados con la atencion de salud y cuyo
propdsito es describir el sistema de atencidn de salud

apalacios@minsal.cl; santiago.fernandez@minsal.cl

desde la perspectiva del gasto, tanto para fines naciona-
les como internacionales (OMS, 2014).

La primera publicacion del Sistema de Cuentas de Salud
ocurrié el 2000 en su version 1.0. Una década més tarde
y con la experiencia ganada de los paises en el campo
de la contabilidad de la salud, los expertos de la OCDE,
en conjunto con la OMS y Eurostat, elaboraron la version
SHA 2011 que recoge los comentarios de los expertos
nacionales e internacionales y corrige muchas de las de-
ficiencias de su anterior version (OMS, 2014).

El SHA 2011 refuerza el enfoque triaxial de la versién
1.0, la que tiene como fundamento principal que todo
lo que se consume se ha producido y también financiado
previamente (esquema 1) y ofrece una visién mas com-
pleta de la clasificacién de funciones en éareas como la
prevencion y la atencién de larga duracion. Sin embargo,
la novedad principal del SHA 2011 respecto de la version
1.0 es el cambio de enfoque en el financiamiento de la
atencion de salud bajo la nueva clasificacién de esque-
mas de financiamiento.

Esquema 1.
Las tres dimensiones del Sistema de Cuentas de Salud 2011

¢Quién paga?

Esquemas de SHA 2011

Financiamiento (HF)

Marco Contable

Funciones de
Salud (HC)

i Qué tipo de atenciones
de salud son consumidas?

Proveedores ¢Quién provee
(HP) el servicio?

Fuente: Elaboracién propia a base de OMS 2014.

15 Jefe Departamento de Economia de la Salud (DESAL), Divisién de Planificacion Sanitaria, MINSAL.

16 Profesional Oficina de informacién Econdmica en Salud (IES), Departamento Economia de la Salud, Divisién de Planificacién Sanitaria, MINSAL.
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El objetivo de este articulo es presentar los cambios me-
todolégicos que propone el nuevo manual del Sistema
de Cuentas de Salud de la OCDE especificamente en el
ambito del financiamiento, ya que es una de las areas
que presenta los cambios mas importantes respecto de
su anterior version del 2000. En este sentido resulta rele-
vante para Chile determinar la magnitud de estos cam-
bios en la determinacién del gasto nacional en salud,
especialmente en la desagregacién de los esquemas de
financiamiento de salud.

m FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN EL
SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011

El SHA 2011 desarrolla su anélisis desde el punto de
vista de la financiacién de los servicios de salud, para
evaluar de forma sisteméatica cémo se movilizan, ges-
tionan y utilizan los fondos mediante tres dimensiones
que se relacionan: los esquemas de financiamiento,
los ingresos de los esquemas de financiamiento y los
agentes de financiamiento. Las tres clasificaciones son
las herramientas para disponer de unas cuentas més ex-
haustivas del financiamiento de los servicios de salud
(OMS, 2014).

En esta seccion se presentan las clasificaciones de los es-
quemas de financiamiento, ingresos de dichos esquemas
y agentes de financiacion, sefialando los principales cam-
bios para nuestro pais y algunos resultados para el afio
2014, usando la nueva metodologia.

ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO

Los esquemas de financiamiento de la salud son los prin-
cipales "médulos” de la estructura funcional del sistema
de financiamiento de la salud: los principales mecanis-
mos de financiamiento con los que se pagan los servicios
de salud que la poblacion recibe (OMS, 2014).

Existen cuatro esquemas, como se puede apreciar en
la Tabla 1: esquemas gubernamentales y esquemas de
financiamiento de salud contributivos y obligatorios
(HF1.), esquemas de pago voluntario de servicios de
salud (HF.2), gasto directo de los hogares (HF3.) y esque-
mas de financiamiento del resto del mundo (HF4.).

El esquema gubernamental y de financiamiento de ser-
vicios de salud contributivos y obligatorios (HF1.) consi-
dera todos los esquemas que garantizan el acceso a las
atenciones bésicas de salud de toda la sociedad en su
conjunto, o de algunos grupos vulnerables de la pobla-
ciéon. Incluye esquemas gubernamentales (HF1.1.), es-
quemas de seguros obligatorios contributivos (HF1.2) y
cuentas de ahorros médicos obligatorios (HF1.3.).

En esta primera clasificacion se puede apreciar la dife-
rencia en la contribucién a partir de aquellos sistemas
de salud que se financian exclusivamente via impuestos
generales de aquellos que lo hacen en forma mixta por
medio de contribuciones obligatorias e impuestos, como
es el caso de Chile.

El esquema de pagos voluntarios de servicios de salud
(HF2.) considera todos los esquemas de financiamiento
de la salud mediante prepago, en los que el acceso a
los servicios de salud estd a discrecion de organismos
privados. Incluye seguros de salud voluntarios (HF2.1.),
esquemas de financiamiento de instituciones sin fines de
lucro (HF2.2.) y esquemas de financiamiento de empre-
sas (HF2.3.).

A diferencia de la anterior clasificacién, el foco estd en
las contribuciones voluntarias que realizan los hogares,
empleadores y otros agentes de financiamiento.

El gasto directo de los hogares (HF3.) se diferencia en
que se trata de un pago directo por un servicio recibido,
que proviene del ingreso de los hogares o de sus ahorros
y no de terceros. Incluyen los gastos directos excluidos
los pagos compartidos y los costos compartidos con ter-
ceros (copagos) (OMS, 2014).

Finalmente, los esquemas de financiamiento del resto
del mundo (HF4.) comprenden los modelos de financia-
miento de las unidades institucionales que residen en el
extranjero, pero que recaudan, mancomunan recursos y
compran bienes y servicios de salud para los residentes,
sin transferir sus fondos mediante un esquema radicado
en el pais (OMS, 2014).

Las ISAPRES en la clasificacion de esquemas de financiamiento

La clasificacién de los esquemas de financiamiento en el
SHA 2011 sefiala claramente un desafio para las estadis-
ticas de gasto en salud para nuestro pais, debido a que
presenta un cambio importante en reconocer y tratar de
estandarizar la forma en que se organizan y financian los
sistemas de salud, otorgandole un lugar relevante y es-
pecifico al aseguramiento de la salud.

Un caso particular dentro de la nueva clasificacion de
esquemas de financiamiento lo constituyen las ISAPRES,
las que presentan dos cambios significativos. En primer
lugar, las ISAPRES mancomunan cotizaciones de salud
obligatorias (7%) y adicionales voluntarias, por tanto ad-
ministran dos esquemas de financiamiento, a diferencia
de lo que ocurria con el SHA 1.0 donde las ISAPRES se
consideraban como parte de los seguros privados de
salud al igual que los seguros complementarios de salud.

En la Tabla 2 se aprecia que al desagregar la clasifica-
cién de esquema de seguros obligatorios contributi-
vos (HF1.2) se observan dos subcategorias més, por
una parte los esquemas de seguros sociales de salud
(HF1.2.1.) y por otra los esquemas de seguros privados
obligatorios (HF1.2.2.). El esquema de seguros sociales
de salud se define como un modelo de financiamiento
que garantiza el acceso a los servicios de salud mediante
el pago de cotizaciones no relacionadas con riesgos es-
pecificos, las que son obligatorias para toda la poblacién
o para un grupo determinado (OMS, 2014). Por tanto, es
en esta clasificacion donde se incluye a FONASA, FRAA.
y de Orden y las Mutuales de Seguridad del Trabajo,
como parte de la seguridad social.



Tabla 1.
Clasificacion esquemas de financiacién segin SHA 2011

Cddigo Descripcion

HF1. Esquemas gubernamentales y esquemas de financiamiento de servicios de salud contributivos y obligatorios
HF1.1. Esquema gubernamental

HF1.2. Esquema de seguros obligatorios contributivos

HF1.3. Cuentas de ahorros médicas obligatorias

HF2. Esquemas de pago voluntarios de servicios de salud

HF2.1. Esquemas de seguros voluntarios

HF2.2. Esquemas de financiamiento de las instituciones sin fines de lucro
HF2.3. Esquemas de financiamiento de empresas

HF3. Gasto directo de los hogares

HF3.1. Gastos directos excluidos los pagos compartidos

HF3.2. Costos compartidos con terceros

HF4. Esquemas de financiamiento del resto del mundo

HF4.1. Esquemas obligatorios (no residentes)

HF4.2. Esquemas voluntarios (no residentes)

Fuente: OMS, 2014.

Tabla 2.
Esquema de seguros obligatorios contributivos (HF1.2.)

Cédigo Descripcion

HF1. Esquemas gubernamentales y esquemas de financiamiento de servicios de salud contributivos y obligatorios
HF1.1. Esquema gubernamental

HF1.2. Esquema de seguros obligatorios contributivos

HF1.2.1. Esquema de seguros sociales de salud

HF1.2.2. Esquema de seguros privados obligatorios

Fuente: OMS, 2014.

El esquema de seguros privados obligatorios correspon-
de a un modelo de financiamiento en el que un gran
grupo de la poblacién esta obligado a tener un seguro
médico con una compaiiia, el que a su vez representa
un contrato entre la persona y la aseguradora. El esque-
ma recauda sus fondos por medio de primas de seguros
obligatorios, las que a veces pueden ser subvenciona-
das parcial o totalmente por el gobierno (OMS, 2014).
Es decir, no contempla pagos de cotizaciones no rela-
cionadas con riesgos especificos, como los esquemas de
seguros sociales.

Debido a que no es posible clasificar a las ISAPRES como
esquemas de seguros sociales de salud, ya que no abri-
gan los conceptos basicos de la seguridad social, como

la universalidad en el acceso, la solidaridad en el finan-
ciamiento, afiliacién abierta y no discriminatoria, pres-
taciones amplias y universales, entre otras (Comision
Presidencial ISAPRES, 2015), es que se les debe clasificar
como esquemas de financiamiento de seguros privados
obligatorios (HF1.2.2.), pero solo aquellos gastos asocia-
dos al 7% de cotizacion obligatoria, ya que existe el es-
quema de financiamiento de pagos voluntarios de servi-
cios de salud, donde se deben clasificar aquellos gastos
asociados a seguros privados de salud de contribucién
voluntaria, los que corresponden a los otros gastos de las
ISAPRE més alla del 7% de cotizacion obligatoria.

En este sentido el esquema de seguros voluntarios
(HF2.1.) permite clasificar dichos gastos, sobre la base de
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dos subcategorias: el esquema de seguros voluntarios
primarios (HF2.1.1.) y el esquema de seguros voluntarios
complementarios o suplementarios (HF2.1.2.). En el caso
de ISAPRES, aquellos gastos financiados con las cotizacio-
nes voluntarias adicionales se clasifican como esquemas
de seguros voluntarios primarios a diferencia de los segu-
ros complementarios de salud que ofrecen las compariias
de seguros, que se clasifican en HF2.1.2., ya que este tipo
de seguros se consideran un reaseguramiento de salud.

El gasto nacional a partir de los esquemas de financiamiento

El gasto total en salud en términos nominales ha cre-
cido de manera sostenida desde el 2003 alcanzando
11,7 billones de pesos el 2014, de estos 11,3 billones
corresponden a gasto corriente, como se aprecia en el
Gréfico 1.

En el gasto per capita medido en délares internacionales
(PPA-Paridad de Poder Adquisitivo) muestra una senda
creciente durante todo el periodo 2003-2014, llegando
a US$ 1.724. El gasto total en salud como porcentaje del
PIB el 2014 fue de 7,9%, lo que muestra un crecimiento

de 3 puntos porcentuales respecto del 2013, donde el
gasto fue de 7,6%, confirmandose de esa forma la ten-
dencia creciente de este indicador en los Gltimos afios,
como se observa en el Gréfico 2.

Debido a la organizacion de nuestro sistema de salud,
como un sistema de multifondos (FONASA, ISAPRES,
Mutuales), la clasificacién de los gastos de los esquemas
de financiamiento se expresan especialmente concentra-
dos en los esquemas de seguros obligatorios contributi-
vos (HF1.2)).

En el caso del gasto relacionado a los esquemas gu-
bernamentales (HF1.1.), donde la principal fuente de
financiamiento la constituyen los aportes fiscales, se en-
cuentra al Ministerio de Salud (Subsecretaria de Salud
Plblica, SEREMI de Salud y Subsecretaria de Redes
Asistenciales), el Instituto de Salud Publica (ISP), la
Superintendencia de Salud (SIS), la Central Nacional de
Abastecimiento (CENABAST) y el Servicio Médico Legal
(SML). En términos generales, este tipo de instituciones
ofrecen servicios de salud publica, gobernanza y admi-
nistracion de servicios de salud.

Gréfico 1.
Gasto total en salud, billones de pesos corrientes, periodo 2003-2014

M Gasto Capital en Salud

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

2012 2013 2014

B Gasto Corriente en Salud

Fuente: Oficina de Informacién Econémica en Salud (IES), Departamento de Economia de la Salud, Ministerio de Salud.

Gréfico 2.
Gasto total en salud como % del PIB y gasto per capita 2003-2014
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Fuente: Oficina de Informacién Econémica en Salud (IES), Departamento de Economia de la Salud, Ministerio de Salud.



Como ya se ha mencionado anteriormente, los esquemas
de seguros obligatorios contributivos (HF1.2.) consideran
principalmente a los sistemas de aseguramiento obliga-
torio de salud, como es el caso de FONASA, ISAPRE
(7% cotizacién obligatoria), Mutuales de Seguridad del
Trabajo y Enfermedades Profesionales. Ademas de las
instituciones de Fuerzas Armadas y de Orden que cuen-
tan con sus propios sistemas de aseguramiento y pres-
tacién de servicios de salud. En el caso de FONASA, es
sustancial mencionar que este fondo mancomuna los
aportes fiscales directos junto a las cotizaciones obliga-
torias de salud de sus afiliados, con lo que se financia
la atencion del Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS) y la Atencién Primaria de Salud (Municipal y No
Municipal), ademas de otras compras centralizadas,
como didlisis y camas criticas, entre otras prestaciones.

Los esquemas de pago voluntario de servicios de salud
(HF2.), como también ya se ha sefalado anteriormente,
comprende a las ISAPRES (cotizacién adicional volun-
taria) y a los seguros complementarios de salud de las
Companiias de Seguros. Esta actividad de aseguramiento
de salud en forma voluntaria se entiende como una ca-
tegoria relacionada principalmente con el sector privado

de salud.

En virtud de que no se dispone de fuentes de informa-
cién para registrar los gastos de los esquemas de finan-
ciamiento del resto del mundo (HF4.), el Ultimo esquema
de financiamiento en nuestro caso corresponde a los
gastos directos de los hogares (HF3.), que correspon-
de al gasto de bolsillo en salud que realizan los hoga-
res para financiar en forma completa (pagos directos)
o parcial (copagos) los gastos en salud. Debido a que
no existe una Unica fuente de informacién que permita
contar con todos los gastos de los hogares, se vuelve ne-
cesario realizar una estimacion de dicho gasto, utilizando
diversas fuentes. Una explicacion de esta estimacion se
encuentra disponible en el articulo “Gasto de Bolsillo en
Salud: metodologia y resultados 1997-2012", del Boletin
de Economiay Salud del 2014 (MINSAL, 2014).

El Gréfico 3 muestra el gasto corriente en salud segun
los esquemas de financiamiento y también la proporcién

de gasto de cada esquema sobre el total del gasto co-
rriente en salud para el 2014. Se observa que el esque-
ma de seguros obligatorios contributivos corresponde
a $ 6.576.186 millones de pesos corrientes y representa
el 58,2% del total, el gasto directo de los hogares que
es $ 3.705.648 millones y representa el 32,8%; el esque-
ma de pago voluntario de servicios de salud representa
$ 751.418 millones y corresponde al 6,7%, mientras que
el restante 2,3% pertenece a los esquemas gubernamen-
tales con $ 262.715 millones de pesos.

Como ya se ha mencionado, el esquema de seguros
obligatorios contributivos se desagrega a su vez en es-
quemas de seguros sociales de salud y esquemas de
seguros privados obligatorios, como se puede observar
en la Tabla 3. El esquema de seguros sociales de salud
que incluye a FONASA, FFAA. y de Orden y Mutuales
corresponde a $ 5.275.413 millones de pesos corrientes,
mientras que el esquema de seguros privados obliga-
torios que considera exclusivamente a las ISAPRES (7%
cotizacién obligatoria) comprende $ 1.300.774 millones,
los que significan el 46,7% y el 11,5% del gasto corriente
total en salud, respectivamente.

El gasto directo de los hogares o, en otras palabras,
gasto de bolsillo, se desagrega en gastos directos exclui-
dos los pagos compartidos, los que representan el 21,5%
del total de gasto corriente en salud, siendo $ 2.430.905
millones y en costos compartidos con terceros o copa-
gos, que corresponden al 11,3% del gasto corriente en
salud con $ 1.274.743 millones.

Al realizar el anélisis de agregacion del gasto corriente
total seguin el SHA 2011 en gasto de gobierno, de seguri-
dad social y privado, el esquema de seguros obligatorios
contributivos se divide en dos, clasificdindose el esquema
de seguros sociales de salud dentro del gasto de seguri-
dad social y el esquema de seguros privados obligatorios
como gasto privado. El Gréfico 4 a continuacién muestra
la proporcion entre el gasto de gobierno, de seguridad
social y privado respecto del gasto corriente total, el que
muestra que sumando el gobierno (2,3%) con la seguri-
dad social (46,7%) se obtiene un gasto publico de 49%,
y sumando el esquema de seguros privados obligatorios

Grafico 3.
Gasto corriente en salud seguin esquemas de financiamiento, 2014. Millones de pesos corrientes

B Esquemas gubernamentales
(HF.1.1)

M Esquemas de seguros
obligatorios contributivos
(HF.1.2)

Esquemas de pago
voluntarios de servicios

de salud (HF.2)

262.715
2,3%

3.705.648
32,8%
6.576.186
58,2%

751 .418/

6,7%

Fuente: Oficina de Informacion Econémica en Salud (IES), Departamento de Economia de la Salud, Ministerio de Salud.
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Tabla 3.

Esquemas de financiamiento SHA 2011 en millones de pesos corrientes y como % del gasto corriente total en salud

Cddigo Descripcion MM$ %
i | St aberontles yesguonasde oo de s | 55551
HF1.1. Esquema gubernamental 262.715 2,3
HF1.2. Esquema de seguros obligatorios contributivos 6.576.186 58,2
HF1.2.1. Esquema de seguros sociales de salud 5.275.413 46,7
HF1.2.2. Esquema de seguros privados obligatorios 1.300.774 1,5
HF1.3. Cuentas de ahorros médicas obligatorias - 0,0
HF2. Esquemas de pagos voluntarios de servicios de salud 751.418 6,7
HF2.1. Esquemas de seguros voluntarios 751.418 6,7
HF2.2.1. Esquemas de seguros primarios/sustitutivos 358.854 3,2
HF2.22. EZiuemas de seguros voluntarios complementarios o suplementa- 392 563 35
HF2.2. Esquemas de financiamiento de las instituciones sin fines de lucro = 0,0
HF2.3. Esquemas de financiamiento de empresas - 0,0
HF3. Gasto directo de los hogares 3.705.648 32,8
HF3.1. Gastos directos excluidos los pagos compartidos 2.430.905 21,5
HF3.2. Costos compartidos con terceros 1.274.743 11,3
HF4. Esquemas de financiamiento resto del mundo - 0,0
HF4.1. Esquemas obligatorios (no residentes) 0,0
HF4.2. Esquemas voluntarios (no residentes) 0,0
Gasto corriente total en salud 11.295.967 100,0

Fuente: Oficina de Informacion Econémica en Salud (IES), Departamento de Economia de la Salud, Ministerio de Salud.

Gréfico 4.
Agregados del gasto corriente total, seglin agente
de financiamiento afio 2014, SHA 2011

2,3%

B Gasto de Gobierno

46,7%
M Gasto Privado

Gasto de Seguridad Social

Fuente: Oficina de Informacién Econémica en Salud (IES), De-
partamento de Economia de la Salud, Ministerio de Salud.

(11,5%) con el esquema de pagos voluntarios (6,7%) y el
gasto directo de los hogares (32,8%) se obtiene el gasto

privado de 51%, coherente con la tendencia de anos
anteriores.

INGRESOS DE LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO

Los tipos de ingresos de los esquemas de financiamiento
pertenecen al enfoque utilizado para identificar, clasificar
y medir el conjunto de fuentes de ingresos de cada uno
de los esquemas de financiamiento. La medicion de las
fuentes de ingresos de cada esquema de financiamien-
to ofrece informacion esencial para los encargados de
formular las politicas, sobre todo en lo que respecta a la
mezcla entre el gasto publico y el privado (OMS, 2014).

Chile cuenta con cinco tipos de ingresos para los esque-
mas de financiamiento: transferencias de los ingresos
publicos internos, cotizaciones a la seguridad social, pre-
pagos obligatorios, prepagos voluntarios y otros ingresos
del pais.

En general la clasificacion de los ingresos de los esque-
mas de financiamiento establece una relacién importante



Cuadro 1.
Ingresos de los esquemas de financiamiento, 2014. Millones de pesos

Gasto corriente en salud por ingresos de los esquemas de financiamiento de la salud

Transferencias

de los ingresos Cotizaciones

P P i
Esquemas publicos a la seguridad rePage e Otros P Eses
. . obligatorio voluntarios del pais n.e.p.
internos social
(para salud)
Esquemas MM$ 262.715
gubernamentales 100% - B - B LA 2215
Esquemas de
seguros obligatorios MMZ%'?S/ZBW MM$3§'?;2‘516 MMﬁ;'SE}OJM - - MM$ 6.576.187
contributivos e e o0
Esquemas de pago MM$ 751.418
voluntarios de = - - MM$ 751.418
- 100%
servicios de salud
Gasto directo de los MM$ 3.705.648
e - - - - 100% MM$ 3.705.648
Total MM$ 3.095.612 MM$ 2.442.516 MM$ 1.300.774 MM$ 751.418 MM$ 3.705.648 | MM$ 11.295.968

Fuente: Oficina de Informacion Econémica en Salud (IES), Departamento de Economia de la Salud, Ministerio de Salud.

con cierto tipo de ingresos, por ejemplo, se espera que
los esquemas gubernamentales se financien principal-
mente con transferencias del gobiermno y los esquemas
de contribucién voluntaria se financien con prepagos
voluntarios.

Para nuestro pais, el esquema gubernamental se finan-
cia exclusivamente con transferencias de los ingresos
publicos internos (aportes fiscales directos), en cambio
los esquemas de seguros contributivos obligatorios pre-
sentan un mix de financiamiento mediante transferen-
cias de los ingresos publicos internos y cotizaciones a
la seguridad social que financia el 80% del esquema de
seguros obligatorios contributivos, mientras que el otro
20% es aportado por las cotizaciones obligatorias de las
ISAPRES, clasificados como prepagos obligatorios. Los
ingresos por prepagos voluntarios corresponden al 100%
del esquema de pagos voluntarios de servicios de salud.
El 59% corresponde a prepagos voluntarios de hoga-
res, que comprende a las cotizaciones voluntarias a las
ISAPRES y las primas de los seguros complementarios
de salud, mientras que el 41% restante esta relaciona-
do a prepagos voluntarios de empleadores o empresas,
que considera cotizaciones adicionales voluntarias a las
ISAPRES y primas de seguros complementarios a las
compaiias de seguros. Por Gltimo, el ingreso de los otros
ingresos del pais corresponde a la totalidad del gasto di-
recto de los hogares, es decir, al gasto de bolsillo, como
se aprecia en el Cuadro 1.

m DISCUSION

La nueva propuesta del Sistema de Cuentas de Salud
2011 de la OCDE, especificamente en el ambito del fi-
nanciamiento, viene a reconocer y tratar de objetivar los

diferentes sistemas de salud a nivel global, tarea que se
vislumbra de una alta complejidad, pero que el nuevo
manual logra sintetizar en los principales esquemas de
financiamiento en los que se organiza el aseguramiento
de la salud. En el caso de Chile, esto resulta de vital
importancia en el contexto que se estan discutiendo
cambios al sistema privado de aseguramiento de salud.

En este sentido, se logra reconocer que existe una clara
diferencia entre la administracion de fondos de contribu-
cién obligatoria y de contribucién voluntaria, en donde
las ISAPRES manejan ambos esquemas de financiamien-
toy que el SHA 2011 pone de manifiesto, pero sin dejar
de considerar la actividad de las ISAPRES como parte del
sector privado de salud. Este anélisis permite sin duda
allanar el camino en la medicién del gasto en salud ante
eventuales cambios en la seguridad social en salud en
nuestro pais.
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Costo-efectividad de intervenciones sanitarias para la
cesacion del habito tabaquico. Revision sistematica y
analisis de transferibilidad de resultados'

CATHERINE DE LA PUENTE AGURTO'®; LUCY KUHN BARRIENTOS"

m ANTECEDENTES

El tabaquismo constituye un grave problema de salud
publica en Chile, sosteniendo el record de ser el pais de
las Américas con la mayor prevalencia de consumo de
tabaco tanto en jévenes como adultos (OPS, 2013).

Datos de la Encuesta Nacional de Salud 2009/2010 (ENS)
del Ministerio de Salud (MINSAL), sefialan que la preva-
lencia de tabaquismo en nuestro pais es de 40,6% en los
rangos entre 15y 65 afios y més, en poblacion general

(MINSAL, sfp).

En cuanto a la mortalidad atribuible al tabaco, el
Departamento de Informaciones y Estadisticas (DEIS)
del MINSAL sefala que entre los afios 1985-2010 se pro-
dujeron 330.896 muertes atribuibles al tabaco. Dichas
muertes se deben a diversas causas tales como cancer
al pulmén, traquea, bronquios y vejiga, enfermedad is-
quémica, enfermedad cerebrovascular, bronquitis aguda
y cronica (MINSAL, 2010). Esta carga en salud tiene como
consecuencia un gran gasto sanitario asociado a estas
problematicas de al menos 1 billén de pesos anual (equi-
valente al 0,8% del PIB nacional y a un 11,5% del presu-
puesto anual en salud) solo en gastos directos de salud
(Pichdn-Riviere et al., 2014).

El Estado de Chile ha emprendido importantes poli-
ticas de salud publica tendientes a reducir el consumo
de tabaco o la exposicion a éste. Estas politicas han sig-
nificado medidas legislativas que van desde limitar los
espacios para fumadores, hasta regular la publicidad en
medios de comunicacion y lugares de venta. Sin embar-
go, el pais no ha avanzado de manera suficiente en abor-
dar politicas que ayuden a los fumadores a abandonar
el habito tabaquico. En este contexto, las intervenciones
sanitarias para tratar la dependencia del tabaquismo
cumplen un rol fundamental en todo el sistema de salud.

catherine.delapuente@minsal.cl; lucy.kuhn@minsal.cl

Los objetivos del estudio original fueron conocer la efi-
ciencia de las estrategias de consejeria breve (CB), tera-
pia de reemplazo de la nicotina (TRN) y el uso de medica-
mentos como el bupropion y vareniclina, a través de una
revision sistemética de estudios de costo-efectividad, y
evaluar la transferibilidad de los resultados de los estu-
dios seleccionados al contexto nacional.

= METODOLOGIA
REVISION SISTEMATICA

Se realizd una blsqueda sistemética de la literatura en
PubMed y Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
sobre estudios publicados entre los afios 2004 y 2014, que
evaluaran la costo-efectividad de la consejeria breve, TRN
(chicle o parche) y terapias farmacoldgicas con bupropién o
vareniclina, como estrategias para el cese del habito tabé-
quico en poblacion general. Esta busqueda se complemen-
t6 con la revision manual de las referencias bibliogréficas de
los articulos incluidos y con estudios publicados en paginas
de Agencias de evaluacién de tecnologias sanitarias tales
como The National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), International Society for Pharmacoeconomics and
Outcomes Research (ISPOR), The International Network of
Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA) y
Scottish Medicines Consortium (SMC).

Se incluyeron estudios de costo-efectividad y costo-utili-
dad cuyos resultados en salud fueran expresados en in-
dicadores sintéticos que combinen expectativa y calidad
de vida, como los afios de vida ajustados por calidad ga-
nados (Quality Adjusted Life Years (QALYs)), o que com-
binen mortalidad y morbilidad, como los afos de vida
ajustados por discapacidad evitados (Disability Adjusted
Life Years (DALYs)), y cuyos resultados de costo-efectivi-
dad se reporten en términos de la Razén Incremental de
Costo-efectividad (ICER)Z.

'8 Este articulo resume los principales aspectos y resultados del estudio “Revision sistemética de estudios de costo-efectividad y anélisis de
transferibilidad, de intervenciones sanitarias para la cesacion del habito tabaquico” (MINSAL, 2016). Disponible en: http://desal.minsal.cl/

publicaciones/evaluacion-economica-de-intervenciones-en-salud/

19 Profesional Departamento de Evaluacién de Tecnologfas Sanitarias (ETESA), Division de Planificacion Sanitaria, MINSAL.

2 El ICER (diferencia en costos dividido por la diferencia en efectividad) indica cuanto es el costo incremental por una unidad adicional de
efectividad (p.ej. costo por QALY ganado), al pasar de una intervencion (p. ej. cese sin ayuda) a otra (p. ej. bupropién més CB).



Se excluyeron estudios que consideraron exclusivamen-
te pacientes con patologias concomitantes o enfocados
en subgrupos especificos de fumadores; estudios en que
los comparadores no correspondian a las intervenciones
evaluadas; aquellos que evaluaban las intervenciones
para la prevencion de recaidas del habito tabaquico; es-
tudios en los que solo se realizé evaluacion de los costos
de las diferentes intervenciones; estudios de costo-bene-
ficio; y estudios secundarios.

TRANSFERIBILIDAD

La pertinencia de la evidencia de los estudios seleccio-
nados se evalué mediante la herramienta de transferibili-
dad que plantea Welte et al. (2004), en el que se aplican
tres criterios generales de exclusion o criterios knock out,
estos son:

o Latecnologia relevante no es comparable con aque-
lla que debe ser usada en el pais de decision.

o El comparador utilizado en el estudio no es compa-
rable con los comparadores que se utilizan en el pais
de decision.

o Elestudio no posee calidad aceptable.

Las evaluaciones econdémicas que superaron los dos pri-
meros criterios se les evalud su calidad metodologica
mediante |la herramienta de Drummond et al. (2005).

Luego, para evaluar el nivel de transferibilidad de resul-
tados de los articulos seleccionados al contexto nacional
se utilizaron 9 de los 14 criterios especificos de transfe-
ribilidad de Welte et al. (2004), los que son: perspectiva
del estudio, tasa de descuento, abordaje de los costos
médicos, precios absolutos y relativos en la atencion
en salud, variabilidad de la préctica clinica, incidencia y
prevalencia, case mix, expectativa de vida, e inclusion
de costos de productividad y tiempo laboral perdido.
Cada criterio fue comparado con el caso de referencia
para evaluaciones econdmicas en Chile (MINSAL, 2013),
y de acuerdo con el grado de concordancia se otorgo un
puntaje a cada criterio.

Se consideraron altamente transferibles los estudios
que obtuvieron una puntuacion entre 10y 12. A su vez,
se clasificaron como de transferibilidad media aquellos
estudios que obtuvieron entre 9y 7 puntos, y baja si el
puntaje fue igual o inferior a 6 puntos, y que por tanto no
cumplieron a cabalidad todos los criterios anteriormente
mencionados.

Para obtener los costos de Chile para cada intervencion
se realizé una blisqueda de precios en cadenas de farma-
cias, en Mercado Publico y en el Estudio de Verificacién
de Costos del 2012 (MINSAL, 2012). Los costos del tra-
tamiento de patologias asociadas al hébito tabaquico
fueron obtenidas del estudio de Carga de Enfermedad
Atribuible al Tabaquismo en Chile (Pichén-Riviere et al.,
2014). Esto permitié establecer si los costos reportados
en los estudios eran o no similares a los de nuestro pais.

Con el fin de comparar los costos de las intervenciones
y los resultados de costo-efectividad de los estudios
(por medio del ICER o razén incremental de costo-efec-
tividad) con el caso de Chile, se construyeron factores
de actualizacion de los valores de acuerdo con el indice
de precios al consumidor (IPC) de cada pais de origen.
Ademaés, se convirtieron las monedas de cada pais a un
tipo de cambio en comin, en este caso a dolares ame-
ricanos corrientes del afio 2014. Luego se convirtieron a
pesos chilenos del 2014.

= RESULTADOS

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

La busqueda sistematica arrojé 606 estudios de cos-
to-efectividad, de ellos 27 cumplieron con los criterios
de inclusidn. De estos, nueve articulos fueron excluidos
posterior al anélisis critico, por no incluir las intervencio-
nes que se querian evaluar o no expresar sus resultados
en QALY o DALY. Finalmente, los 18 articulos incluidos
como evidencia fueron evaluados de acuerdo con los
criterios knock out de Welte et al. (2004) y Drummond
et al. (2005). Al evaluar la calidad de la evidencia se con-
cluyé que los 18 estudios presentaron buena calidad
metodoldgica.

Entre las caracteristicas de los articulos resulta admisible
destacar que los contextos en los que fueron elabora-
dos corresponden a paises de Europa, América y Asia.
Principalmente se analizaron paises de altos ingresos
como Estados Unidos, Inglaterra, Suecia, Australia y
Corea del Sur, entre otros, y algunos analizaron paises
de ingresos medios y bajos como Vietnam, El Salvador,
Nicaragua, Replblica Dominicana, Costa Rica y Panama.

Todos los estudios incluidos usaron modelos de estima-
cién, siendo la mayoria modelos de Markov, para proyec-
tar los costos y los efectos de las estrategias comparadas.
En ellos se considerd un horizonte temporal que abarcé
principalmente la sobrevida de los pacientes. Solo tres
estudios evaluaron horizontes temporales mas breves,
entre los 10 y los 50 afios (Bolin et al., 2006; Bolin et al.,
2008; Lutz et al., 2012).

Todos los estudios presentaron sus resultados de efec-
tividad en términos de QALY ganado, a excepcion de
Bertram et al. (2007) y Higashi et al. (2012), en los que la
efectividad fue medida en DALY evitado.

Debido a que varios estudios presentan mas de un ICER,
los que responden a diversos aspectos metodoldgicos
asociados con la definicion del modelo y sus supuestos,
se analizaron primero las comparaciones terapéuticas
relevantes y se consideraron el o los ICER més compara-
bles al caso de referencia de Chile.

COSTOS DE LAS INTERVENCIONES

Los costos promedio por paciente de las intervenciones
de cesacién tabaquica en Chile, obtenidos a partir de
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fuentes nacionales, indican que en el pais el tratamiento
mas caro es el de la terapia de reemplazo de la nico-
tina con parches de nicotina de 14 mg alcanzando los
$ 236.000 en promedio, seguido del tratamiento con va-
reniclina ($ 198.000), bupropién ($ 162.000), parches de
nicotina de 10 mg y finalmente chicles de nicotina. En
el caso de la consejeria breve, se considerd el costo de
una visita médica en el sector publico de salud, el que
no influye significativamente en el costo de las terapias
(ver Tabla 1).

En comparacién con los costos internacionales, de acuer-
do con las cifras reportadas en los estudios, los costos de
atencién médica en los paises desarrollados son noto-
riamente mas altos que en nuestro pais y que en paises
subdesarrollados fluctdian entre 13.500 a 105.000 pesos
chilenos. Por el contrario, la atencion médica en paises
asiaticos como Vietnam no superan los 1.500 pesos
chilenos.

Respecto de las terapias farmacoldgicas, el costo prome-
dio por paciente del tratamiento de vareniclina fluctda
entre 140.000 y 300.000 pesos chilenos en paises desa-
rrollados, presentando costos similares a los de Chile
los tratamientos en Bélgica, Suecia, Inglaterra y Japon.
Por su parte, paises en desarrollo como Vietnam y paises
latinoamericanos presentan costos menores que varian
entre 140.000 y 163.000 pesos chilenos.

De la misma forma, el costo promedio por paciente para
el caso de bupropidn varia entre 80.000 y 326.000 pesos
chilenos en paises desarrollados, mientras que entre los
paises en desarrollo fluctdia entre 61.000 en Vietnam a
$153.000 en Panama. Respecto de esta terapia, Bélgica,
Estados Unidos y Panaméa muestran costos similares a
nuestro pas.

En el caso de las TRN, las comparaciones de los costos
reportados en los articulos con los costos promedio en
Chile no son adecuadas, ya que los esquemas de trata-
miento en otros paises son distintos, ademas que algu-
nos articulos no presentan costos.

RESULTADOS DE COSTO-EFECTIVIDAD

Debido a la alta variedad de comparaciones de trata-
mientos que fueron analizados en los estudios seleccio-
nados, los resultados de costo-efectividad fueron agru-
pados en nueve comparaciones de interés:

1. Consejeria breve (CB) vs. cese sin ayuda (CSA): el
Unico estudio incluido para esta comparacién reporta
que la consejeria breve es una estrategia dominante?! en
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comparacién con el cese sin ayuda, independiente del
horizonte temporal en que se mida (1, 10 o 75 anos).

2. Bupropién +CB vs. CSA: cinco de los ocho estudios
que evallan esta comparacion reportaron una domi-
nancia del bupropién en combinacion con consejeria
breve, al compararla con cese sin ayuda. Asimismo, los
otros tres mostraron que bupropion asociado a CB es
una terapia altamente costo-efectiva en comparacion
con CSA, arrojando un ICER muy por debajo del umbral
de costo-efectividad?? de cada pais que analizé esta
comparacion.

3. Terapia de reemplazo de nicotina (TRN) +CB vs. CSA:
de ocho estudios, la mitad reporté una dominancia de
la TRN en combinacion con la consejeria breve respecto
del cese sin ayuda. Los otros cuatro estudios reportaron
resultados altamente costo-efectivos de la TRN mas CB,
arrojando un ICER positivo muy por debajo del umbral
de costo-efectividad de cada pais.

4. Vareniclina +CB vs. CSA: siete de nueve estudios que
analizan esta comparacién concluyen que la terapia con
vareniclina asociada a CB es una estrategia dominante
respecto de CSA, incluso en horizontes temporales breves
de 10y 20 afos. Los otros dos estudios reportaron una alta
costo-efectividad de vareniclina en combinacién con CB,
con ICER muy por debajo del umbral de cada pais.

5. Bupropién +CB vs. CB: de los dos articulos que ana-
lizan esta comparacién, un estudio realizado en Bélgica
(Knight et al., 2012) muestra que el bupropion més con-
sejeria breve es una estrategia dominante al compararla
con la consejerfa breve sin farmaco. Sin embargo, el estu-
dio realizado en Vietnam (Higashi et al., 2012) reporta un
ICER mayor a su umbral de costo-efectividad, resultando
una estrategia no costo-efectiva en ese contexto.

6. Vareniclina +CB vs. CB: tres estudios reportaron una
alta costo-efectividad de la vareniclina mas CB al compa-
rarla con CB sin farmaco, resultando en dos de ellos do-
minante. Solo el estudio realizado en Vietnam no mues-
tra una costo-efectividad a favor de la vareniclina, ya que
el ICER es mayor al umbral.

7. Bupropion +CB vs. TRN +CB: seis de siete estudios
concluyen que el bupropién mas CB es una terapia do-
minante al compararlo con TRN asociado a CB. Solo en
el estudio realizado en Corea del Sur (Bae et al., 2009),
la terapia de bupropion mas CB resulta no costo-efecti-
va (ICER mayor al umbral), lo que puede deberse al alto
costo del bupropidn, superando en tres veces el costo de
la TRN en ese pais.

Se establece que una intervencion es dominante o domina a otra, en términos de costo-efectividad, cuando en la primera los efectos espera-

dos son mayores y los costos esperados son menores que la intervencidn en comparacion.
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El umbral de costo-efectividad es la maxima disposicidn a pagar de un pais o de un sistema de salud, por unidad adicional de efecto (por ej.

por QALY ganada). Representa el nivel de costos y efectos que son aceptables para un determinado sistema de salud. El valor del umbral no
se ha definido en Chile, sin embargo se sigue la recomendacién de la OMS de considerarlo equivalente a 1 PIB per cépita por QALY ganado (o
por DALY evitado). Asi, una intervencién es costo-efectiva respecto de otra cuando el valor del ICER resulta menor a 1 PIB per cépita por QALY

ganado.



Tabla 1.
Costos de las intervenciones para la cesacién del habito tabaquico en Chile

Intervencion Costo promedio

FEEREgE por paciente (pesos)

(tratamiento completo)

Dosis de inicio: 1 comp, 0,5 mg por 3 dias y luego 2 comp. 0,5
Vareniclina mg por 4 dias. Luego 1 comp. de 1 mg 2 veces al dia, desde el $198.372
dia 8-28 y luego como dosis de mantencion desde el dia 29-84.
Bupropion 1 comprimido, 2 veces al dia por 3 meses $162.738
Parche de nicotina 10 mg 1 parche diario por 3 meses $137.700
Parche de nicotina de 14 mg 1 parche diario por 3 meses $236.610
il e i 2 i 5 diarios por 6 semanas; 3 diarios por 3 semanas y 2 diarios por $ 124.425
3 semanas
Siftdle el miestine & g g diarios por 6 semanas; 3 diarios por 3 semanas y 2 diarios por $109.620
semanas
Consulta integral de especialida-
des en medicina interna y subes- | 1 consulta $5.776
pecialidades

Fuente: elaboracion propia a base de datos de cadenas de farmacias (Ahumada, Salcobrand y Cruz Verde), Mercado Pdblico y Estu-

dio de verificacion de costos afio 2012 (MINSAL, 2012).

8. Vareniclina +CB vs. TRN +CB: diez estudios evaltan
esta comparacion, mostrando dominancia y alta cos-
to-efectividad a favor de la vareniclina asociada a CB al
compararla con TRN més CB. Esto se mantiene indepen-
diente de la forma de administracién de la TRN e incluso
a horizontes temporales menores de 10 afos.

9.Vareniclina +CB vs. Bupropién +CB: once de trece estu-
dios concluyen que la vareniclina més CB es una terapia
dominante al compararla con bupropién mas CB, incluso
a horizontes temporales de 20 afios. Solo el estudio rea-
lizado en Vietnam reporta un ICER mayor al umbral de
costo-efectividad de ese pais, por tanto no costo-efectivo.

En resumen, se observa que todas las intervenciones
evaluadas, consejeria breve, TRN+CB, bupropién+CB
y vareniclina+CB fueron costo-efectivas al compararlas
con cese sin ayuda. A su vez, las terapias farmacoldgicas
asociadas a consejeria breve demostraron ser méas cos-
to-efectivas que la consejeria breve por si misma.

De las terapias farmacoldgicas vareniclina fue la méas cos-
to-efectiva, incluso a horizontes temporales breves de 10
afos. Solo el estudio realizado en Vietnam mostré que la
vareniclina fue menos costo-efectiva al compararla con
bupropién mas CB, lo que puede deberse a que ese pais
enfrenta un umbral de costo-efectividad bajo. El Producto
Interno Bruto (PIB) per cépita de Vietnam no supera los
USD 1.220, por lo que al considerar las recomendacio-
nes internacionales, su umbral fluctuaria entre USD 1.220
(1 PIB p/c) a USD 3.660 (3 PIB p/c) por DALY evitado.

Por su parte, de las terapias farmacoldgicas la menos
costo-efectiva fue la TRN, independiente de la forma de
administracion.

= ANALISIS DE TRANSFERIBILIDAD
DE LOS RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS
DE COSTO-EFECTIVIDAD

De los 18 articulos incluidos para el anélisis de transferibi-
lidad, nueve fueron considerados como altamente trans-
feribles y nueve como medianamente transferibles, por
tanto ninguno fue de baja transferibilidad, de acuerdo
con los criterios evaluados.

Entre los principales criterios de los estudios altamen-
te transferibles se observé que todos coincidieron con
la perspectiva de la evaluacién, de acuerdo con el caso
base o de referencia en Chile para las evaluaciones eco-
némicas, que es desde el sector publico de salud. Esto
es consistente con la consideracién de costos directos
del tratamiento de cesacidn, sin incluir costos indirectos.
Ademas, la mayoria utilizé una tasa de descuento similar
a la del caso base (3%) o aplicaron esa tasa en el anali-
sis de sensibilidad, lo que también es comparable con el
caso de referencia.

Entre otros aspectos evaluados, la casuistica de los pa-
cientes y la expectativa de vida son semejantes al caso
chileno en todos los estudios altamente transferibles. A
su vez, en la mayoria de estos estudios la practica clini-
cay las tasas de incidencia y prevalencia del tabaquismo
son comparables con el contexto nacional.

Al analizar solamente los estudios altamente transferi-
bles, se observa que los resultados se mantienen consis-
tentes en cuanto a la mayor costo-efectividad de la vare-
niclina asociada a CB, respecto del resto de las terapias
de cesacion.
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= DISCUSION

En los Ultimos afios el pafs ha desarrollado politicas y
estrategias de salud publica para promover la reduc-
cién del tabaquismo. Sin embargo se debe avanzar de
manera activa hacia estrategias que permitan a las per-
sonas abandonar el consumo del tabaco, como son las
terapias de cesacion tabaquica. En este contexto, es
importante conocer la eficiencia relativa de estas inter-
venciones sanitarias. Un anélisis de este tipo se aborda
desde la metodologia de costo-efectividad, sin embar-
go, no siempre es posible llevar a cabo estudios de novo
debido al largo tiempo que conllevan y el tipo de recur-
sos humanos y técnicos que requieren. Mas aln, se debe
considerar que cuando hay intervenciones vastamente
evaluadas a nivel mundial, con muchas publicaciones
disponibles en las bases de datos cientificas ~como las
terapias de cesacién tabaquica—, hace que realmente no
sea necesario emprender estudios originales, sino aplicar
métodos de revision sistematica de la evidencia dispo-
nible. Ademas, una revision sistematica de estudios de
costo-efectividad permite analizar las caracteristicas me-
todoldgicas de los modelos, asi como las caracteristicas
de la poblacion y de los sistemas de salud de los paises
bajo anélisis, desde una perspectiva de transferibilidad,
de manera de conocer si los resultados de costo-efecti-
vidad de estudios realizados en otros paises podrian ser
aplicables a nuestro contexto nacional.

Este trabajo permite concluir que el tratamiento con va-
reniclina asociado a consejeria breve es una intervencién
dominante y costo-ahorrativa —es decir, méas efectiva y
menos costosa-, al compararla con el resto de las tera-
pias analizadas de bupropién mas CB, terapias de reem-
plazo de la nicotina méas CB, consejeria breve sin farma-
cos y cese sin ayuda.

Al analizar solamente los estudios altamente transfe-
ribles al contexto local se mantienen consistentes los
resultados, reforzando el hecho que la vareniclina en
combinacion con consejeria breve es una estrategia cos-
to-ahorrativa en poblacién general. Por tanto, debiese
ser considerada como la terapia de eleccion para cual-
quier programa de cesacion del hébito tabaquico en
Chile, ayudando a reducir la morbilidad y la mortalidad
relacionada con el tabaquismo, resultando en importan-
tes ahorros econémicos en salud.
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Infografia: Impacto econdmico de las ENT en Chile

EL IMPACTO ECONOMICO DE LAS ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES (ENT) EN CHILE EN TRES DIMENSIONES

O

A nivel mundial las ENT

provocan el 6 8 0/0

de las muertes
EL 8290 de estas son causadas

& Ministerio de
Salud

Gobierno de Chile

O o

W Enfermedades Cancer Enfermedades Diabetes
por las siguientes enfermedades:  cardiovasculares SRS

17,5

Fuente: Global status report on noncommunicable diseases 2014, OMS.

FACTORES DE RIESGO

millones
muertes al afio

8,2 4 1,5

Consumo de tabaco | Sedentarismo | Dietas poco saludables | Uso nocivo de alcohol

0,2% DEL PIB FUE INVERTIDO POR EL SECTOR PUBLICO EN PREVENCION DE ENT EN 2013

Desagregacion del gasto en prevencion de ENT:

Se gasto $ 215.227 millones
en prevencion de ENT en el
sector publico.

Regulacion

Actividades

. Naturaleza
educativas

funcional

El gobierno central destino
del gasto

0,7% a prevencion de ENT.

Actividades
clinicas

H EL 27% DE LOS HOGARES EN CHILE
NO PUEDEN ACCEDER A UNA CANASTA

Ministerio de Desarrollo Social
Ministerio de Educacion
Ministerio del Deporte
Ministerio del Interior y
Seguridad Pablica

Ministerio del Medio Ambiente

Gasto
no Social

Instituciones
que ejecutan
el gasto

Ministerio de Bienes
Nacionales

Ministerio de Transporte y
Gasto Telecomunicaciones
sanitario
I Ministerio de Salud

Canasta Basica de Alimentos (CBA): da cuenta de las necesidades
nutricionales minimas de la poblacion en términos de calorias consumidas.

Canasta Alimentaria de Calidad (CAC): busca dar cuenta de una alimentacion
con estandares nutricionales de mayor calidad que la CBA en aspectos mas

ALIMENTAR'A DE CALI DAD amplios que solo un minimo calérico.
Valor canastas ($) Acceso a CAC por nivel de ingreso

50.000

40.000 N~
| B

¢ 30000 - 36% [ o ~
20.000 n 2 3 2
10.000 o N ©
0 N
CBA CAC 1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10 Deciles
Mas pobre B No accede B Accede Mas rico

La CAC es un 36% mas cara que la CBA.

Principalmente la poblacion perteneciente a los tres deciles mas

pobres no puede acceder a una CAC.

E EL 36% DEL GASTO CATASTROFICO EN SALUD SE ATRIBUYE A ENT

Un hogar incurre en GCS cuando su Gasto de Bolsillo en Salud (GBS) sobrepasa el 30% de su capacidad de pago.

% GCS N° hogares % hogares EL 1,5% de los hogares incurren en GCS debido a ENT
o 0,
Umbral N°NOBares fohogares  oyibyiple c/GCS  c/GCS debido Medicamentos._ 5%
aENT debido a ENT aENT . .
) Se distribuye en:  Hospitalizaciones . 10%
0% 123091 41% 36% 44241 1,5% ( Otros 21%
A

FUENTE: Elaborado por el Departamento de Economia de la Salud, MINSAL, en base a resultados del estudio "Estudio sobre el calculo de
indicadores para el monitoreo del impacto socioeconémico de las enfermedades no transmisibles en Chile" MINSAL, OPS, CEPAL 2015.



25 de diciembre de 2015

m REUNION ISAGS: DESAFIOS DE LOS
MODELOS DE EVALUACION DE
TECNOLOGIAS SANITARIAS EN SALUD

El 8 y 9 de diciembre de 2015 se desarrollé la reunién
de los modelos de evaluacién de tecnologias en salud
llevada a cabo en Rio de Janeiro en la sede del Instituto
Suramericano de Gobierno en Salud (ISAGS). El en-
cuentro tuvo por objetivo discutir los criterios técnicos
y las limitaciones politicas que rodean los procesos de
evaluacién e incorporacion de tecnologias sanitarias; y
contd con la presencia de delegados de ocho paises
de UNASUR, ademés de expertos, investigadores inter-
nacionales y consultores de instituciones multilaterales.

En sus ponencias, los participantes debatieron los retos
enfrentados por los departamentos de Economia de
la Salud para garantizar a las poblaciones el derecho a
tratamientos esenciales, a pesar de las limitantes presu-
puestarias y de los problemas que envuelven los proce-
dimientos de incorporacién en la toma de decisiones.
Entre otros temas se sefiald que los paises de América
del Sur carecen de procedimientos formales para la
evaluacién y la incorporacién de tecnologias en salud.
Con la excepcién de Brasil y Colombia, los paises adop-
tan modelos recomendatorios de evaluacion que en la
practica pueden o no ser tomados en cuenta cuando se
decide si una tecnologia es buena o mala, si tiene bene-
ficios o es consistente con la capacidad presupuestaria
de la nacién.

Se destaco que a pesar de la inestabilidad politico-eco-
ndmica y los constantes cambios en los cargos publicos
que caracterizan a nuestra region, los paises de América
han promovido esfuerzos para fortalecer los marcos ins-
titucionales y establecer reglas mas racionales y transpa-
rentes de incorporacién de tecnologias en salud, favore-
cida por los mecanismos multilaterales de cooperacién
técnica como la resolucion instituida en el 2012 por la
OPS.

Noticias

BOLETIN N° 1 - DESAL 2016

Al final del evento los participantes elaboraron una matriz
de trabajo respecto de sus sistemas de evaluacion de
tecnologias con el objetivo de identificar fortalezas y de-
bilidades en estos procesos. A partir de este documento
consensuado, ISAGS creara un compendio de posibilida-
des de actuacion o cooperacion que pueda ser debatido
entre los paises de UNASUR en el futuro, explicé Ménica
Sutton, la coordinadora del encuentro y consultora téc-
nica del ISAGS acerca del complejo industrial de la salud
y su regulacion.

7 de enero de 2016
= AUDIENCIA PUBLICA DEL ESTUDIO DE
VERIFICACION DE COSTOS DEL GES

El lunes 28 de diciembre se realizd la Audiencia Publica
de los resultados del Estudio de Verificacién del Costo
Esperado por Beneficiario (EVC-2015), segin lo que es-
tipula la ley, en virtud de la generacion de un nuevo de-
creto GES para el 2016. El estudio fue ejecutado por el
Instituto de Administracion en Salud (IAS) pertenecien-
te a la Facultad de Economia y Negocios (FEN) de la
Universidad de Chile.

La presentacion contd con la presencia del Dr. Jaime
Burrows, Subsecretario de Salud Piblica, quien dio co-
mienzo al evento con palabras alusivas a la importan-
cia del avance que se ha producido en las Garantias
Explicitas en Salud (GES) a 10 afios de su implementa-
cién, fecha en que comenzé el proceso con la introduc-
cion de 25 patologias hasta los 80 problemas de salud
que se contemplan en la actualidad.

Dieron la bienvenida a la audiencia la Dra. Verdnica
Rojas, Jefe (S) de la Division de Planificacién Sanitaria y el
Sr. Alain Palacios, Jefe del Departamento de Economia
de la Salud.

La presentacién de los resultados del estudio estuvo a
cargo de la Sra. Sylvia Galleguillos, Directora Ejecutiva
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del IAS y jefa del proyecto, en conjunto con los jefes de
los grupos que desarrollaron el estudio, la Dra. Liliana
Jadue y el Sr. Alberto Munoz.

Los asistentes a la audiencia fueron los representantes de
FONASA, ISAPRE y de la Asociacion de ISAPRE, ademés
de la Contraparte Técnica del estudio, conformado por
profesionales del Ministerio de Salud, Superintendencia

Equipo de Trabajo IAS.

de Salud y Direccion de Presupuestos (DIPRES). El prin-
cipal objetivo de la Audiencia Publica fue recibir los co-
mentarios y preguntas de los seguros de salud, respecto
de los resultados del estudio, las que serén incorpo-
radas en la versién final del estudio de verificacién de
costos, ademas de aquellas preguntas que se reciban en
forma posterior a la audiencia en el plazo definido por el
Ministerio de Salud.



16 de febrero de 2016

m NEWTON-PICARTE: FONDOS PARA EL
FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES
INSTITUCIONALES ENTRE GRAN BRETANA Y
CHILE

La embajada britanica organizé un evento de networking
en su residencia, a la que asistieron miembros de la co-
munidad cientifica, el mundo académico, representantes
gubernamentales, parlamentarios y otros oradores invi-
tados por el Senado de Chile. Se utilizé el evento para
mostrar la colaboracion entre Gran Bretafia y Chile en
la ciencia y la innovacién, por medio de exposicidn de
posters de los proyectos financiados por el fondo de
Newton-Picarte. A este evento asistié Marianela Castillo
como investigadora principal del proyecto de capa-
cidades institucionales en ETESA, que se adjudicé el
Ministerio de Salud en este marco.

31 de marzo de 2016

m TALLER DE CONSULTA TECNICA
CON EXPERTOS/USUARIOS SOBRE
METODOLOGIA DEL SISTEMA DE CUENTAS
DE SALUD 2011

Desde el 21 al 23 de marzo de 2016 se realizd en
Washington D.C., Estados Unidos, el Taller de consulta
técnica con expertos / usuarios en el marco del Proyecto
de Institucionalizacién de la produccion de Cuentas de
Salud en la regién de las Américas utilizando como me-
todologia el Sistema de Cuentas de Salud (SHA por su
sigla en inglés) 2011. Dicho evento fue organizado por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en conjunto
con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).

El taller puso especial énfasis en la institucionalizacion
del SHA en los paises de la regién; en el disefio de in-
dicadores para el sector basados en datos de cuentas y
en la utilizacion de estos para la toma de decisiones en
los paises.

Las ponencias estuvieron basadas en el contenido del
curso virtual, los que abordan en su mayoria la metodo-
logia SHA 2011,

Entre estas se encuentran una introduccién al Sistema
de Cuentas de Salud, donde se abordan los propdsitos y
objetivos de la implementacion de un SCS; las dimensio-
nes y clasificaciones del SHA 2011, entre estas clasifica-
cién por Funciones de Salud, Proveedores de Atenciones
de Salud, Esquemas de Financiamiento, entre otras. La
relacién entre los marcos de Sistemas de Salud y de las
Cuentas de Salud.

Se discutié la manera més 6ptima de como aplicar ejer-
cicios practicos en el que los participantes del curso
pueden aplicar los conceptos y definiciones tratados a
lo largo del curso.

Entre los paises participantes del taller estaban Bolivia,
Colombia y Pert, en representacién del Ministerio de
Salud de Chile asistié Gloria Farfas Sarmiento, profesio-
nal del IES (Oficina de Informacién Econdmica en Salud),
del Departamento de Economia de la Salud.

13 de abril de 2016

m TALLER DE EVALUACION DEL DESEMPENO
DE LAS FUNCIONES ESENCIALES DE SALUD
PUBLICA (FESP)

El pasado martes 29 y miércoles 30 de marzo se rea-
lizd el “Taller de Evaluacion del Desemperno de las
Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP)": en de-
pendencias del Aula Magna de la Universidad de La
Frontera. Participaron autoridades OPS Chile, autorida-
des regionales del sector salud, MINSAL y académicos
del Departamento de Salud Piblica de la Universidad
de La Frontera. Por la Subsecretaria de Salud Publica
participd el Dr. Fernando Mufoz Porras; de la Divisidn
de Planificacién Sanitaria participaron Patricia Rojo
Cérdenas y Modnica Aravena Pastén, del Departamento
de Economia de la Salud.
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Esta actividad es parte de un proyecto FONIS que
obtuvo el Departamento de Salud Pdblica de la UFRO
en colaboracion con la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Chile, la OPS y el Ministerio de Salud.
Se realizé la validacién del instrumento de medicidn
del desempefio de las Funciones Esenciales de Salud
Publica, FESP.

Dr. Javier Uribe consultor en sistemas y servicios de salud
de la OPS/OMS, expreso: “Es trascendental esta activi-
dad, porque con la experiencia que se obtuvo en todos
los paises de la regién con un trabajo similar que termi-
né en el afio 2002, se concluyd que esta es una carta de
navegacion fundamental para mejorar la gestion en un
sistema de salud. En el caso de Chile se esta realizando
una adaptacion del instrumento regional a la realidad de
este pais, lo que tendré una significacién muy importante
porque seria un traje hecho a la medida para el sistema
de salud chileno”.

22 de abril de 2016

m VISITA A LONDRES DE INVESTIGADORES
DEL PROYECTO NEWTON-PICARTE SOCIAL
VALUE JUDGEMENT

El 31 de marzo y 1 de abril se llevaron a cabo dos acti-
vidades de capacitacién en Londres dentro del marco
del Proyecto Newton-Picarte para fortalecer capacida-
des institucionales en el dmbito de la Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias (ETESA). El tema general de ca-
pacitacion fue la incorporacion de juicios de valor social
en procesos de ETESA, y los profesionales capacitados
del Ministerio de Salud fueron Marianela Castillo, Rafael
de Feria, Berenice Freile, Carolina Mendoza y Elisa

Llach, asi como de la Universidad de los Andes, Marcela
Cércamo.

Las actividades realizadas fueron un Taller en el National
Institute of Health and Care Excellence (NICE) International
y un Seminario en King's College of London (KCL).

Los temas especificos abordados en NICE fueron el rol
del NICE en el Sistema Nacional de Salud Inglés (NHS);
funcionamiento del programa de evaluacién de tecno-
logias altamente especializadas, métodos y seleccion
de miembros en la participacion de stakeholders en los
procesos de recomendacion de NICE; historia, funciona-
miento y rol de los Consejos Ciudadanos en el NICE y el
rol de los juicios de valor social en las guias de recomen-
dacién del NICE.

Los temas abordados en KCL fueron el rol de los juicios
de valor social en el proceso de priorizacién en salud;
funcionamiento y rol del programa del centro de evalua-
cion de dispositivos médicos de imagenologia (KITEC) y
relacion NICE-KCL.

La delegacién chilena presentd en ambas dependencias
los avances y pasos a seguir en el proyecto Newton-
Picarte acerca de la metodologia a usar en Chile para
obtener los juicios de valor social de nuestra poblacién.
Esta exposicion estuvo a cargo de la Coordinadora de
la Comision Nacional de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias (ETESA), Marianela Castillo.

El equipo de trabajo de Chile continuaré trabajando en
el proyecto, de manera de traducir y contextualizar la he-
rramienta Decision-making Audit Tool (DMAT), disefada
por KCL para la obtencién de valores sociales de la po-
blacion general, asi como su aplicacion a distintos intere-
sados como un plan piloto durante el 2016.

Subsecretario de Salud Publica: Dr. Jaime Burrows Oyarzin.
Jefe Divisidon de Planificacién Sanitaria: Dr. Cristian Herrera Riquelme.
Jefe Departamento de Economia de la Salud: Alain Palacios Quezada.

Editora Responsable: Andrea Arenas Gomez.



