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LaEvaluacion de las Tecnologias Sanitarias (ETESA)
es definida como un campo multidisciplinario de
analisis de politicas publicas que estudia las conse-
cuencias clinicas, economicas, sociales y éticas del
desarrollo, difusiony uso de tecnologias sanitarias.
Su principal objetivo es proveer de informacion
que permita guiar las decisiones que realizan las
autoridades de salud sobre tecnologias. Es por
ello que las ETESA han sido denominadas como
un “puente” entre la generacion de evidenciay la
toma de decision.

En las Gltimas décadas esta disciplina ha cobrado
importancia debido a la creciente incorporacion de
tecnologias sanitarias a los sistemas de salud, las
cuales no siempre se encuentran respaldadas con
evidencia acerca de su seguridad, eficacia, efecti-
vidad, impacto presupuestario, costo-efectividad,
aceptacion de la poblacion, entre otras conside-
raciones. Adicionalmente, se ha demostrado que
la incorporacion de nuevas, y frecuentemente
onerosas, tecnologias ha sido la principal deter-
minante del crecimiento del gasto en salud en los
paises desarrollados.

En efecto, en las Gltimas décadas se ha instaurado
unaserie de programas, agencias y redes de ETESA
enelambito internacional. Dicha tendencia comen-
z0 enEstados Unidos y Europa para paulatinamente
expandirse al resto del mundo. Al respecto, cabe
resaltar los incipientes esfuerzos de instituciona-
lizacion de esta disciplina en América Latina.

Ennuestro pais no existe un mecanismo sistematico
ytransparente para laincorporacion y/o actualiza-
cion de tecnologias sanitarias (mas alla del proceso
de incorporacion de la GES), lo cual puede afectar
la efectividady los equilibrios presupuestarios del
sistemade salud. A pesar de lo anterior, lasETESA se
haninstalado en el debate sobre politicas de salud
y constituyen un foco de atencion de académicos
y autoridades de salud.

Al respecto, el Departamento de Economia de la
Salud (DESAL) ha tenido un papel protagonico en
posicionar el tema en la agenda de politicas de
salud. Una de las actividades fue la generacion de
una metodologia para llevar a cabo Evaluaciones
Economicas en Chile, lo cual permitio sentar las
bases para el uso de la evidencia en la toma de
decisiones, leit motiv de las ETESA. Por otro lado,
en diciembre de 2012 el DESAL, con la estrecha
colaboracion del Departamento de Desarrollo
Estratégicoy el Instituto de Salud Pablica, organizo
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un taller para debatir sobre ETESA, que convoco a
los actores nacionales mas relevantes en la materia.

Unhito trascendental en el proceso de instituciona-
lizacion de las ETESA en Chile se daendiciembre de
2012 cuando el Ministerio de Salud crea la Comision
Nacional de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.
Esta decision se encuentra en el marco del com-
promiso asumido por nuestro pais en septiembre de
2012 enla 282 Conferencia Sanitaria Panamericana.

Cabe resaltar, que el objetivo primario de las
ETESA es permitir que los responsables del diseiio
eimplementacion de las politicas sanitarias tomen
decisiones basadas eninformacion confiable y rele-
vante. Por tanto, uno de los componentes centrales
de las ETESA son las evaluaciones econdémicas.

En esta edicion de Economia y Salud se presentan
dos estudios de costo-efectividad realizados por
profesionales del DESAL, que siguen las recomen-
daciones de la Guia Metodologica parala Evaluacion
Econdmica de Intervenciones de Salud en Chile.

Elprimer articulo denominado “Costo-efectividad
del screeningy tratamiento de mujeres embara-
zadas y recién nacidos por trasmision de Chagas
congeénito” muestra los hallazgos en términos de
costo-efectividad de implementar una politica
nacional de screening a mujeres embarazadas y
a los recién nacidos de madres positivas a esta
enfermedad.

Elsegundo articulo titulado “Costo-efectividad del
screeningy tratamiento de hipoacusia bilateralen
reciénnacidos” reporta los resultados de un estudio
paraevaluar la costo-efectividad de pasar de una
situacion de screening selectivo de hipoacusia neu-
rosensorial congénita bilateral en recién nacidos
a un programa de screening universal.

Por otro lado, también en este Boletin, se con-
sidera el articulo “El gasto de los hospitales del
Sistema Nacional de Servicios de Salud en el
periodo 2008-2011", que da cuenta del trabajo
del Area de Cuentas de Salud y que presenta
datos y un analisis descriptivo de la evolucion
del gasto hospitalario en Chile.

Finalmente, reiteramos la invitacion a visitar la
paginaweb del departamento (http:/desal.minsal.
clymantenerse informados de nuestras investiga-
cionesy proyectos. En esta pagina podran acceder
a las versiones extendidas de los articulos aqui
presentados, y también conocer otras publicaciones
del departamento.

17-05-13 9:17




BOLETIN DE ECONOMIAYY SALUD 2013

|~

1. Costo-efectividad del screening y tratamiento de
mujeres embarazadas y recien nacidos por trasmision de

I Introduccion

La tripanosomiasis americana o Enfermedad de Chagas
es una enfermedad parasitaria vectorial producida por
un protozoo flagelado, denominado Tripanosoma cruzi
(Tc), con prevalencia en 17 paises de América. En Chile,
el vector portador del parasito se distribuye desde el
extremo norte hasta la sexta region, considerandose ese
territorio como zona endémica (ZE). Desde 1999 nuestro
pais cuenta con la certificacion de la interrupcion de la
trasmision vectorial de la enfermedad y desde el afo
2008 serealiza screeningintegral en bancos de sangre,
permitiendo controlar también la trasmisidon por esa
via. Sin embargo, la transmision congénita de Chagas
de mujeres en edad reproductiva ya infectadas, hacia
sus bebés, aln existe.

En consideracion a la creciente evidencia sobre la efi-
cacia del tratamiento temprano en nifios positivos a
Chagas y la recomendacion actual de la OMS en este
sentido [1, 2] es que surge la necesidad de llevar a cabo
una evaluacion econdmica (EE) para explorar larelacion
costo-efectividad de una politica nacional de screening
a mujeres embarazadas y a los recién nacidos de ma-
dres positivas a esta enfermedad. Esta estrategia va
acompanada del tratamiento actualmente disponible
en el pais, tanto para la mujer (después del periodo de

1 Estearticulo corresponde a unresumen del estudio reali-
zado por investigadores del DESAL durante los afios 2011-
2012. ELl Resumen Ejecutivo se encuentra disponible en
http://desal.minsal.cl/DOCUMENTOS/PDF/2012/chagas%?20
congenito.pdf
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Chagas congenito?

Marianela Castillo Riquelme?
marianela.castillo@minsal.cl

lactancia materna) como para el nifio con el medica-
mento Nifurtimox (Bayer).

| Métodos

En este estudio, y en consecuencia con los linea-
mientos para la EE en nuestro pais, la perspectiva del
analisis es la del sector pablico del sistema de salud
[3]. Se estructurd un estudio de costo-utilidad, con
analisis de modelamiento Markov, programado en
Excel. El modelo permite la simulacion de la sobre-
vida tanto de una cohorte de mujeres embarazadas
como la de recién nacidos (RN) de madres positivas.
Se construyeron dos modelos (uno para las mujeres
embarazadas y otro para los RN) con 7 estados de
salud que representaban el estado sano, de infeccion
cronica de Chagas en fase indeterminada, cuatro
estados de condiciones cronicas sintomaticas o de-
terminadasy el estado de absorcion que correspon-
de a la muerte. Se definieron ciclos anuales para la
transicion entre estados. Esta estructura permite
proyectar el curso natural de la condicion en ausencia
de screening (situacion actual en el pais) y el curso
de la condicion considerando la implementacion del
screeningy tratamiento de las madres y ninos con la
enfermedad. Los modelos de Markov para la madrey
el nifio pueden verse en las Figuras 1y 2.

2 Investigadora del Departamento de Economia de la Salud
del Ministerio de Salud de Chile.
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Figura 1: Modelo de Markov para la Enfermedad de Chagas en la madre.

Fuente: Resumen Ejecutivo. En: http://desal.minsal.cl/DOCUMENTOS/PDF/2012/chagas%?20congenito.pdf

Figura 2: Modelo de Markov de la Enfermedad de Chagas para el recién nacido.
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Fuente: Resumen Ejecutivo. En: http://desal.minsal.cl/DOCUMENTOS/PDF/2012/chagas%?20congenito.pdf
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La estrategia se evaluo considerando dos alternativas:
implementando el screening s6lo en la ZE correspon-
diente a las regiones XV, Metropolitanay desde lala
la VI; e implementandolo a nivel nacional.

El modelo se pobld con datos epidemiologicos y
demograficos de fuentes oficiales, y en caso de au-
sencia de estos se acudio a la literatura y a la opinion
de expertos. Para definir los protocolos y costos de
screening y tratamiento etioldgico se consideraron
las recomendaciones del Ministerio de Salud [4, 5]
y se sostuvieron reuniones con expertos para po-
der precisar el uso efectivo de algunos recursos. La
efectividad del tratamiento con Nifurtimox (NFX) se
obtuvo de la literatura internacional y la sensibilidad
y especificidad de los diferentes test de screening
del Instituto de Salud Pablica (ISP).

Basados en los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud 2009 [6] y enjuicio de expertos, se definidé una
prevalencia de Chagas para mujeres en edad fértil
(grupo enriesgo de embarazo) de 0,52% a nivel na-
cionaly para la ZE de 0,74%. La tasa de transferencia
vertical por su parte correspondio a un 3% de los RN
de madres positivas [7, 8].

Se consider6o una sensibilidad y especificidad del
100% para el screening de la enfermedad en el RN,
con un protocolo que considera 3 pruebas de PCR?
[5]. En tanto, para el test ELISA, que se lleva a cabo
en las embarazadas, la sensibilidad utilizada fue de
100% y la especificidad fue de 99,5%. La efectividad
del NFX, en términos de la reduccion de patologia
cronica, se obtuvo de la reportada en la literatura
considerandose en un 98% para el RN y de un 40%
para la embarazada.

Para la identificacion de los costos de la etapa cronica
de la enfermedad se levanto informacion en hospitales
del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)
y se recurrio a la opinion de los coordinadores del

3 PCR: Polymerase Chain Reaction.
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programa de Chagas en estos establecimientos y a
los médicos tratantes de pacientes con compromiso
cardiologico y digestivo. Para la valorizacion de las
prestaciones, se utilizd como base el vector de precios
pablicos del Estudio de Verificacion de Costos del aio
2009 [9], actualizando los costos unitarios por el IPC
a febrero de 2012.

Los outcomes o efectos de la intervencion fueron
expresados en casos de afeccion cronica evitados y
en Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (DALY,
en inglés) prevenidas, los cuales fueron modelados
a partir de los parametros obtenidos de fuentes
oficiales y de la evidencia disponible. Al igual que
en los estudios de carga de enfermedad y de costo-
efectividad del MINSAL [10, 11], en la construccion
de DALYs se uso6 la funcion del peso por edades con
una constante de 0,04. Los costos y outcomes fueron
descontados a la tasa del 3% de acuerdo a la reco-
mendacion actual de la Guia de EE [3]. Para explorar
la solidez de los resultados obtenidos, se llevaron a
cabo analisis de sensibilidad deterministico (ASD) y
probabilistico (ASP). Los analisis de sensibilidad se
realizaron sobre los parametros que transmiten la
principal incertidumbre en los valores empleados.

Tanto para efectos de la construccion de DALYs como
para la determinacion de los costos de Chagas, se
distinguio entre cuatro grupos de pacientes con pa-
tologia cronica. Tres de estos grupos corresponden
a pacientes que han requerido hospitalizacion por
patologia digestiva, patologia cardiaca y por ambas
patologias, mientras que el cuarto grupo corresponde
a pacientes con patologia cronica cardiaca que recibe
atencion ambulatoria.

El Cuadro 1 muestra los costos del screeningy tra-
tamiento etiologico de la enfermedad, asi como los
costos anuales asociados a la patologia cronica (con
los correspondientes valores para analisis de sensi-
bilidad), para cada uno de los grupos de pacientes.
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Cuadro 1: Costos del screeningy tratamiento de la Enfermedad de Chagas, (valores en pesos de febrero de 2012)

ASP: aplicando variacion +/- 30%

Item de costo (canasta) Costo basal ASD Minimo Maximo  Distribucion
Costo screening por nifio $167.840 | +50% $117.488 |$218.192 Triangular
Costo total tratamiento nifio $309.423 | +50% $216.596 | $402.250 Triangular
Costo screening madre (unitario) $4.554 | +50% $3.188 $5.920 Triangular
Costo total tratamiento madre $545.391 | +50% $381.774 |$709.008 Triangular
. . L i Con error estandar de Distribucion
Costo (anual) tratamiento paciente cronico digestivo $724.229 - Costos en terreno T
Costo.(’anual) tratamlento paciente cronico cardiaco de $6.730 - <4711 $8.749 Triangular
atencion ambulatoria
Costo (anual) tratamiento paciente crénico cardiaco $ 433426 _ | Conerror estandar de Distribucion
con hospitalizaciones ) costos en terreno T
Costo (anual) tratamiento paciente cronico ~ :
cardio-digestivo $643.844 $450.691 | $836.997 Triangular
Costo (anual) tratamiento fibrilacion auricular $62.074 - $43.452 $80.696 Triangular

Fuente: Resumen Ejecutivo. En: http://desal.minsal.cl/DOCUMENTOS/PDF/2012/chagas%?20congenito.pdf

Se establecieron los siguientes supuestos en relacion
a la historia natural de la enfermedad, para efectos del
modelamiento de Markov:

e | asmujeres embarazadas prevalentes se encuentran
en etapa indeterminada de la enfermedad.

e Noesposible transitar del estado sano al infectado,
tanto por la situacion de interrupcion de la trasmi-
sion vectorial en que se encuentra el pais y por el
control de la trasmision transfusional via screening
en bancos de sangre.

e La latencia para transitar desde la fase cronica
indeterminada a la determinada es de 5 afos (es-
timacion promedio) para las madres y de 20 afos
para los recién nacidos [12, 13].

e Eltratamiento con NFX tiene un efecto curativoenuna
parte de las mujeres y de los recién nacidos infectados,
lo que les permite transitar al estado sano.

e [Elestado de muerte recibe tanto muertes prema-
turas por Chagas como mortalidad general.

| Resultados

En términos poblacionales, con la estrategia de screening,
y considerando una cohorte de 252.240 mujeres embara-
zadas (y equivalente nimero de recién nacidos), se lograria
pesquisar a 1.312 y 1.284 embarazadas con Enfermedad
de Chagas en fase indeterminada a nivel nacional (N) y ZE,

9273 Boletin economia salud.indd 5

respectivamente. Con una de tasa transmision vertical del
3%, los RN infectados con la enfermedad serian 39,3 (N) y
38,5 (ZE)*. Siel 40% de los infectados transita a etapa cronica
determinada luego del periodo de latencia asintomatico, con
el tratamiento de NFX estariamos evitando que 209,9 (N) y
205,4 (ZE) madres;y 14,7 (N) y 14,3 (ZE) nifios desarrollen la
enfermedad cronica sintomatica. La mayor prevalencia es
en ZE y por tanto pasar de la estrategia en ZE a N, evitaria
4,5 casos adicionales de enfermedad cronica sintomatica
en las madres y 0,4 de recién nacidos.

En la situacion actual sin screening, los costos totales en
pesos chilenos de febrero de 2012 derivados casi exclu-
sivamente del tratamiento de la Enfermedad de Chagas
cronica sintomatica corresponden a $4.902,29 millones con
una carga de enfermedad de 2.289,54 DALYs. Si se imple-
mentara el screening durante el embarazo solo en ZE, los
costos aumentarian a $5.266,10 millones (correspondiendo
44% a la intervencion y 56% a la atencion de pacientes
cronicos), bajando la carga de enfermedad a 1.365,55 DALYs.
Esto determinaun costo incremental del screeningen ZE de
$363,81 millones, evitandose 924 DALYs, lo que resulta en
un costo incremental por DALY evitado de $393.740,6 (ICER).

Este resultado para el ICER es muy favorable silo cotejamos
con una disposicion maxima a pagar por DALY evitada o
QALY ganada de un Producto Interno Bruto (PIB) per capita
(estimado en $6,97 millones para el ano 2011), segin lo

4 Para mayor informacion y debido a que los resultados del
modelamiento corresponden a “valores esperados”, se
presenta el valor exacto estimado (con fraccion decimal).
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establecido en las recomendaciones de la Guia para EE en
Chile [3].

Por su parte, al pasar de una situacion de scree-
ning en ZE a todo el pais, la razon incremental de

costo-efectividad (ICER) se eleva a $30.269.977,7
lo cual corresponde a casi 5 veces el PIB per capita.
Por lo cual, extender la intervencion de ZE a nivel
nacional resultaria ineficiente. El Cuadro 2 resume
estos resultados.

Cuadro 2: Resultados de la evaluacion economica en el escenario base*.

DALY

Costo total
(131 d

Estrategias

Incremental

DALY

Costo ICER $/DALY

(casos)
evitados ($/caso)

RCE $/DALY

. . . 2.289,54
Situacion actual pais $4.902.291.136 (539.7) - - - 2.141.170,44
. 1.365,55 923,99
Intervencion ZE $5.266.102.634 (320 $363.811.498 (219.7) 3.856.395,86
Intervencion total pais 1.345,31 20,24
(desde ZE) ¥5.878.870678 (315.1) 7612.768.044 (4,9) 4.369.910,44

Fuente: Resumen Ejecutivo. En: http://desal.minsal.cl/DOCUMENTOS/PDF/2012/chagas%?20congenito.pdf
* Los resultados incluyen tanto a la cohorte de mujeres embarazadas como a la de RN de madres positivas.

**| 0s casos, corresponden exclusivamente a pacientes (mujeresy RN) que llegan a la etapa cronica sintomatica (en cualquiera

de sus manifestaciones).

El costo de evitar un caso de enfermedad crénica sin-
tomatica (tanto en madres con Chagas como en RN) al
pasar de la situacion actual a la estrategia de screening
en ZE asciende a $1.655.947. Por su parte, pasar desde la
estrategia de screeningen ZE a todo el pais, el costo por
caso cronico sintomatico evitado seria de $125.054.703.

Los resultados de costo-efectividad promedio (Cuadro 2,
altima columna) se obtienen de dividir los costos totales
por los outcomes totales (DALYs) para cada estrategia.
En este caso este valor no es muy atil para la toma de
decisiones por cuanto informa el costo relativo entre
estrategias por DALY no evitada.

I Analisis de Sensibilidad
Deterministico (ASD) y
Probabilistico (ASP)

Los resultados del ASD para variables analizadas (tasa de
descuento, prevalencia de Chagas en embarazadas, tasa
de trasmision vertical, proporcion de nifos con Chagas
agudo, efectividad del tratamiento con Nifurtimox para
lamadrey el nifo, y el aumento del valor del screening,
entre otros), no mostraron modificaciones significativas
en el ICER, manteniendo la condicion del screening en ZE
como costo-efectivo, mientras que el llevar el screening
a nivel pais sigue siendo ineficiente.

‘ 9273 Boletin economia salud.indd 6

No obstante, se encontrd que cuando la especificidad
del screening de la madre es de 90% ambas estra-
tegias se vuelven ineficientes. El analisis de umbral
de este parametro arrojo que el limite inferior de
la especificidad del screening de la madre debe ser
94,57%, para que el ICER siga quedando bajo un
PIB per capita. Por otro lado, cuando la proporcion
de pacientes en etapa asintomatica que pasarian a
etapa sintomatica durante su vida se eleva al 70%, la
estrategia en ZE se vuelve costo ahorrativa, mientras
la estrategia de screening a nivel pals permanece
ineficiente. Por su parte, el analisis de umbral mos-
tro que si la proporcion de pacientes que transita a
etapa cronica determinada cae por debajo del 11%,
ambas estrategias (aun en ZE) resultarian ser no
costo-efectivas.

El ASP consistio en una simulacion de Montecarlo
con 1.000 iteraciones para la estrategia de screening
en ZE. Este analisis, que permite mover todos los
parametros a lavez (alrededor de 20), busco ampliar
ain mas la incertidumbre de algunas variables, para
testear la estabilidad de los resultados.

Los resultados de las simulaciones sugieren que im-
plementar la estrategia en ZE tiene un ICER promedio
de $2,6 millones y sumediana alcanza a $2,1 millones,
encontrandose ambas medidas bajo el umbral de
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costo-efectividad de un PIB per capita, indicando
que el screening en ZE sigue siendo eficiente, aun
variando aleatoriamente todos los parametros.

La curva de aceptabilidad muestra que para una dis-
posicion a pagar de un PIB per capita (56,97 millones)
por DALY evitada, existe un 94,4% de probabilidades
de que el estudio sea costo-efectivo. Por otro lado, este
analisis indica para todos los valores resultantes de las
1.000 iteraciones, que no es costo-efectivo pasar de la
estrategia en ZE a una estrategia a nivel nacional.

| Discusion

Este estudio permite concluir que la estrategia de scree-
ning por Enfermedad de Chagas en mujeres embarazadas
en ZE resulta ser costo-efectiva enrelacion a la situacion
actual sin screening. El costo por DALY prevenida es de
$393.740,6 lo que se traduce ademas en un costo por
caso de patologia cronica evitada de $1.655.947. Sin
embargo, este resultado no se mantiene si la estrategia
se amplia al resto del pais ya que la ganancia adicional
en DALYs evitadas resulta ser muy costosa.

El analisis de sensibilidad demostrd que los resultados
sonrobustos a laincertidumbre de los parametros usa-
dos. La mayor incertidumbre afecta a la efectividad del
tratamiento etiologico en adultos y a las caracteristicas
de la historia natural en lo referente a la patologia cro-
nica sintomatica. No obstante, los Gnicos parametros
que podrian hacer ineficiente el screening en ZE son la
especificidad del screening en la mujer (para valores
menores a 94,57%), y la proporcion de individuos infec-
tados de Chagas que desarrollan la morbilidad cronica
sintomatica (si resultara inferior al 11%).

Los resultados del presente estudio son consistentes
con los del estudio de Sicuri et al. (2011), realizado
para el contexto espafol en poblacion latinoamericana
inmigrante [14]. En el estudio de Sicuti et al, la estra-
tegia de diagnostico precoz por Chagas (screening en
embarazadas y RN), domind a la estrategia de no hacer
nada (es decir, resulto costo-ahorrativa). Esto debido en
parte a que la prevalencia utilizada fue casi diez veces
mayor a la del presente estudio, mientras que la tasa de
trasmision vertical de mas del doble, lo cual favorece el
resultado de costo-efectividad.
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Se compararon ademas los resultados del screening
con las 49 intervenciones evaluadas en el estudio de
costo-efectividad encargado por el Ministerio [11],
donde también se usan los DALY como medida de efecto
y donde el contexto de evaluacion (poblacion chilena
del sistema pablico) es el mismo. En este estudio, un
71% de las intervenciones estuvo bajo el umbral de un
PIB per capita, con algunas intervenciones mas costo-
efectivas que el screening por Chagas congénito aunque
la mayoria de las intervenciones evaluadas en ese estudio
estan por sobre el resultado del screening por Chagas.
Un reordenamiento del ranking dejaria al screening de
Chagas en la ubicacion N°9 (de 50).

Una de las principales dificultades enfrentadas en la con-
secucion de este estudio fue la falta de datos referidos
especialmente a la presentacion de la afeccion cronica
sintomatica de la Enfermedad de Chagas en Chile, tema
que se abordo finalmente a través de un estudio de uti-
lizacion derecursos en el sistema de salud por parte de
pacientes cronicos sintomaticos, que incluyo la revision
de fichas clinicasy la consulta a expertos. De esta manera,
el presente estudio contribuye con nueva evidencia, al
proveer datos actualizados sobre el perfil de utilizacion
y costos de la atencion de pacientes cronicos de Chagas.

El estudio aqui presentado siguio las recomendaciones
de buenas practicas que especifica la Guia nacional para
la elaboracion de estudios de costo-efectividad y, en
ese sentido, su validez interna y externa permiten que
los resultados sean generalizables al sistema de salud
pablico que es donde se atiende aproximadamente el
72% de los partos de nuestro pais®, y donde posible-
mente se concentra la mayor carga de enfermedad
de Chagas. Estos resultados, al tomar costos y perfiles
epidemiologicos de la poblacion chilena, no permiten
su extrapolacion a otros paises vecinos (especialmente
en presencia de trasmision vectorial).

Hay que tener en cuenta la validez temporal de los resulta-
dos bajo el supuesto de mantenimiento de la interrupcion
en la trasmision vectorial de Chagas en nuestro pais. Asi,
se puede esperar, por un lado, una disminucion natural de
la prevalencia de Chagas en mujeres de edad fértil, con lo
cual el screening se iria haciendo menos costo-efectivo en
el tiempoy por otro lado, la posible inmigracion de mujeres

5 Datoinformado por el DEIS, correspondiente al afio 2009.
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en edad fértil provenientes de paises vecinos con altas
tasas de prevalencia y donde la interrupcion vectorial de
la enfermedad adn no se consigue.

Este estudio no considerd costos ni pérdida de calidad
de vida a causa de los efectos adversos del tratamiento
con Nifurtimox, tema que esta bien establecido en la
literatura [15, 16]. Esto se debid a la imposibilidad de
contar con datos que permitieran cuantificar los costos
adicionales para el sistema de salud como asi mismo, el
impacto negativo en la calidad de vida de los pacien-
tes tratados. Sin embargo, la amplia sensibilizacion de
parametros de costos realizada permite establecer
que su potencial inclusion hubiera presentado una baja
probabilidad de afectar los resultados.

Con todo esto en cuenta, se espera que el presente
estudio contribuya con informacion sistematizada de la
Enfermedad de Chagas, con datos inéditos en el ambito
del costo asociado a la atencion de pacientes cronicos
y coninformacion de eficiencia (costo-efectividad) que
permitan informar las decisiones acerca de la aplicacion
del screening a mujeres embarazadas en nuestro pais.
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2. Costo-efectividad del screening y tratamiento de
hipoacusia bilateral en recien nacidos®

I Introduccion

La hipoacusia neurosensorial es una de las discapacidades
congénitas mas habituales, presentandose con una fre-
cuencia entre 1y 3 por 1.000 nacidos vivos [1-4]. En recién
nacidos (RN) con factores de riesgo como prematurez, bajo
peso de nacimiento u hospitalizacion en Unidad de Cuidados
Intensivos, la frecuencia aumentaria 10 a 20 veces [5].

Los primeros meses de vida son criticos en el desarrollo
de lafuncion auditiva, siendo una etapa fundamental para
que aparezca el lenguaje. Es por esto, que el diagnostico
tardio del déficit, que sin un screening dirigido se da en
promedio entre los 21/2 y 3 afios, determina retraso en
el desarrollo de esta funcion sensorial que finalmente
se expresaria en la vida adulta en un trastorno de las
funciones sociales y académicas, con el consiguiente
deterioro de la calidad de vida [3, 6-11]. Estudios han
demostrado que el diagnostico e intervencion precoz
determinan una mejoria en los niveles de las distintas
dimensiones del lenguaje [8, 12-14].

El desarrollo de tecnologia que mejora la precision del
diagnostico ha permitido que varios paises desarrollaran
programas de screening de hipoacusia. En Chile, en el con-
texto del Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES), se
implemento un screening selectivo en RN prematuros <32
semanas 0<1.500 gramos. En este contexto, cabe la pregunta
de cuan costo-efectivo seria para el sector pablico de salud
ampliar la cobertura de screening selectivo de hipoacusia
neurosensorial congénita a una estrategia universal.

1 Este articulo corresponde a un resumen del estudio rea-
lizado por investigadores del DESAL durante los anos
2011-2012. El informe completo se encuentra disponible
en http://desal.minsal.cl/

2 Jefe Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud.

9273 Boletin economia salud.indd 9

Sergio Loayza Saldivia®
sloayza@minsal.cl.

Se revisaron 5 evaluaciones econémicas que buscaban
responder la pregunta antes planteada [15-19]. En ge-
neral, evaluaron el paso de una estrategia de screening
selectiva, basada en factores de riesgo, a una universal,
considerando outcomes intermedios (caso detectado)
para el calculo de los costos incrementales. Los estudios
mostraron que ampliar la cobertura resultaba costo-
efectivo, y en algunos casos costo-ahorrativo®. Sin em-
bargo, las diferencias metodologicas, y de los contextos
sanitarios en que se realizaron esos estudios, hacen
dificil la extrapolacion de resultados. El uso de outcomes
intermedios también limita la interpretacion de estos.

| Materiales y métodos

Serealizo un estudio de costo utilidad para evaluar la costo-
efectividad de pasar de una situacion de screening selectivo*
de hipoacusia neurosensorial congénita bilateral en RN a
un programa de screening universal de esta condicion. EL
analisis se realizo desde la perspectiva del sector publico
de saludy el horizonte temporal considero la sobrevida de
una cohorte de RN. La metodologia del estudio se rigio por
los lineamientos de la Guia Metodologica para la Evaluacion
Economica de Intervenciones en Salud en Chile, desarrollada
por el MINSAL [21].

3 Costo-ahorrativoy costo-efectivo son términos diferentes.
Unaintervencion es costo-ahorrativa siimplica una dismi-
nucion de costos respecto a la intervencion con la que se
compara [20]. Por otro lado, la costo-efectividad se vincula
al concepto de inversion en salud, utilizandose umbrales
de gasto por QALY ganada o DALY evitado (para mayores
detalles véase la Guia Metodologica para la Evaluacion
Econdmica de Intervenciones en Salud en Chile [21]).

4 En la literatura el screening selectivo de hipoacusia se usa
para definir estrategias enfocadas en poblacién con algin
factor de riesgo en contraposicion de estrategias universales
cuya poblacion objetivo es el 100% de los susceptibles. Para
Chile, el screening selectivo esta acotado a la prematurez (<
32 semanas 0 <1.500 gramos al nacer) como factor de riesgo.
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Las estrategias a comparar fueron el screening de hipoacu-
sia de dos etapas usando en ambas Potenciales Evocados
Auditivos Automatizados de Tronco Cerebral (PEAAT). La
diferencia de ambas estrategias corresponde a la cobertura
deRN, siendo la estrategia actual para<32 semanas 0<1.500
gramos y la universal a toda la poblacion de RN.

La informacion epidemiologica se obtuvo de fuentes
oficiales del MINSAL, de la literatura y de la consulta
a expertos en esta patologia. La precision de los test
diagnosticos se obtuvo de la literatura y la efectividad
de la terapia de amplificacion por consulta a expertos.

Parala medicion de beneficios se determinaron outcomes
intermedios (caso pesquisado) y QALYs como outcomes
finales. Se establecié como supuesto que la condicion
no determinaba disminucion de la expectativa de vida
y que el peso estaria dado por la calidad. Para el calculo
de QALYs se determinaron 6 posibles estados finales para
esta condicion: hipoacusia moderada, severay profunda,
habiendo sida diagnosticada y tratada precozmente
versus tardiamente. En la determinacion de los estados
finales se consult6 a expertos, a través de una encuesta
usando como instrumento el EQ-5D. Para asignarles un
coeficiente de calidad de vida a los estados, se utilizaron
las valoraciones nacionales de la encuesta EQ-5D [22, 23].

Para los costos, se definieron protocolos de tamizaje,
confirmacion diagndsticay tratamiento, segln las Guias

Clinicas del MINSAL. El valor de las prestaciones fue
obtenido del Estudio de Verificacion de Costo 2009,
actualizado a mayo de 2012 [24].

Para el analisis de la informacion se utilizd un modelo de
arbol de decision con el software TreeAge Pro 2011. Se
definid una tasa de descuento de 3% para costos y benefi-
cios, la cual en el analisis de sensibilidad se llevo a 0% y 6%
indiferenciadas para costos y beneficios y a un escenario con
tasa diferenciada de 1,5% para beneficios y 3% para costos.

Se realizo un analisis de sensibilidad deterministico (ASD)
univariado, modificando las prevalencias de hipoacusia, la
sensibilidad del screeningy los costos. Finalmente, se realizd
un analisis de sensibilidad probabilistico (ASP) mediante una
simulacion de Montecarlo.

| Resultados

Se estimo que Chile tendria una prevalencia de hipoacusia
congénita moderada a profunda de 2 por 1.000 nacidos
vivos [10, 24-28]. El porcentaje de RN con factores de riesgo
se determind en 10% [5, 29] mientras que la frecuencia
de prematuros <32 semanas fue de 1,3% [30]. El Cuadro 1,
muestra las prevalencias de hipoacusia congénita en los
principales grupos incorporados al modelo de decision.

Cuadro 1: Prevalencias de hipoacusia en sub grupos de recién nacidos, por 1.000 nacidos vivos.

Prevalencia de hi-

poacusia moderada a Escenario

Minimo Maximo

severa (por 1.000 na- base
cidos vivos)

Global en RN 2,0 1,0 3,0

Fuente

Makki-Torkko et al., 1998 [10]; Fortnum et al. (2002) [25];
Nazar et al. (2009) [26]; Russ et al., 2003 [27]; Mathers et
al. (2000) [28].

RN prematuros (<32

MINSAL (2009) [31]; Torrente et al. (2007) [29]; Cafete y

riesgo

semanas y/o <1500gr) 30 20 40 Torrente (2011) [32].

RN no prematuros (> 32 16 B B En base a la prevalencia global y la prevalencia en RN
semanasy 1.500 gr) ' prematuros

RN sin factores de 11 B B En base a la prevalencia global, de hipoacusia en RN de

alto riesgo y proporcion de nifos con factores de riesgo

Fuente: Resumen Ejecutivo. En: http://desal.minsal.cl

De acuerdo con los resultados de la encuesta realizada a
expertos, la distribucion de RN con hipoacusia por intensidad
del déficit es de un 44,78% (+19,79%) para moderada, un
27,08% (+10,44%) para severa y un 28,14% para profunda.

‘ 9273 Boletin economia salud.indd 10

Los valores de sensibilidad y especificidad del PEAAT
fueron de 95% y 90%, respectivamente [15, 17]. De
acuerdo con la consulta a expertos al diagnosticary tratar
precozmente a un RN con hipoacusia, no responderian

17-05-13 9:17



a terapia de amplificacion y requeririan de implante
coclear un 4,68% (+7,01%) de los moderados, un 41,80%
(£20,68%) de los severos y un 91,00% (+ 15,94%) de los
profundos. Con el diagnéstico tardio, la no respuesta
aumentaria a un 6,63% (+8,94%), 52,77% (+25,12%) y
91,889% (+12,73%), para moderados, severos y profundos,
respectivamente.

Los valores de los estados de salud finales mostraron
una reduccion del nivel de calidad de vida asociada a
salud en la medida que aumentaba la intensidad de la
hipoacusia y el diagnostico y tratamiento se realizaba
tardiamente. En el Cuadro 2 se muestran las valoraciones
para cada estado de salud reportadas por los expertos
a través de la encuesta EQ-5D.

Cuadro 2: Valores de estados de salud definitivos de pacientes con hipoacusia bilateral congénita segin
intensidad del déficit y oportunidad de diagnostico y tratamiento.

Intensidad de hipoacusia

Diagnostico y tratamiento

Valor promedio Desviacion estandar

Precoz 0,936 0,122
Hipoacusia moderada

Tardio 0,516 0,178

. . Precoz 0,910 0,112

Hipoacusia severa

Tardio 0,511 0,213

Precoz 0,905 0,139
Hipoacusia profunda

Tardio 0,473 0,226
Muerte - 0 _
Salud perfecta - 1 _

Fuente: Resumen Ejecutivo. En: http://desal.minsal.cl

Cuadro 3: Costos del proceso de screening, diagnostico y tratamiento de hipoacusia bilateral congénita

Etapa del diagnostico y tratamiento Valor (Mayo 2012)

Screening hipoacusia

Test1 $8.274
Test 2 (RN factor de riesgo o prematuro) $14.170
Test 2 (RN sin factor de riesgo) $8.274
Confirmacion diagnostica $59.002
Implementacion bilateral de audifonos

Ano 1 $932.704
Afo 2 $406.556
Ano3y4 $863.194
Afos 5,6y 7 $346.788
Afo 8 en adelante $101.802
Evaluacion implante coclear $173.309
Implante coclear $19.953.986
Seguimiento implante coclear

Afo 2 $557.978
Ao 3 $776.670
Afo 4 $719.234
Ano5,6,7 $355.738
Afo 8 en adelante $5.896

Fuente: Resumen Ejecutivo. En: http://desal.minsal.cl
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El Cuadro 3, por su parte, muestra los resultados de costos
para cada una de las etapas del screeningy tratamiento
de la hipoacusia bilateral congénita. Los costos totales
por RN de la estrategia de screening selectivo fueron de
$26.486,4 y para la universal de $32.620,5, en tanto que
la efectividad en QALY fue de 30,0523 y de 30,0708, res-
pectivamente. Esto determina una Razon Incremental de
Costo-Efectividad (ICER) de $331.368,22. Comparada con
unumbral de disposicion a pagar de 1 Producto Interno
Bruto (PIB) per capita®, ascendente a 6,97 millones para
el 2011, se puede senalar que la estrategia de screening
universal es costo-efectiva en relacion a la estrategia
de screening selectivo.

En términos poblacionales, si se considera una cohor-
te de RN de 252.240 nifos, como la del ano 2009, el
screening selectivo permite pesquisar precozmente
88 RN prematuros con esta discapacidad, sin embargo,
se dejan de diagnosticar oportunamente 416 ninos. EL
screening universal permitiria pesquisar 455 nifios con
hipoacusia, con unos 49 RN falsos negativos. El costo es-
timado de la estrategia selectiva incluyendo el proceso
diagnostico y el tratamiento es de $6.680,82 millones
y de la universal $8.228,06 millones. El costo por caso
extra de hipoacusia bilateral congénita detectado

5 Unacompletadiscusion sobre el uso de umbrales se presen-
ta en la Guia Metodologica para la Evaluacion Econémica
de Intervenciones en Salud en Chile [21].

precozmente al pasar de una estrategia a otra es de
$4.215.913 (US$8.875,61)°.

En el analisis de sensibilidad deterministico (ASD) se
valoro las variaciones del resultado en base a 5 parame-
tros: tasa de descuento, prevalencia de hipoacusia en RN,
prevalencia hipoacusia en RN prematuros, sensibilidad y
costo primer test (PEAAT). Los resultados del ASD pueden
verse en el Cuadro 4.

En términos generales, ningln parametro modificd
sustancialmente el sentido del ICER resultante en el
escenario base, manteniéndose la estrategia universal
como costo-efectiva en relacion con la selectiva para
todos los rangos de valores de las variables seleccionadas.

En el Analisis de Sensibilidad Probabilistico (ASP) se ob-
tuvo un ICER promedio de $615.037,3 por QALY ganada.
La estrategia universal aparece como costo-ahorrativa
para aproximadamente el 11,0% de los posibles resul-
tados y en el 0,2% es no costo-efectiva. Al comparar
con el umbral de disposicion a pagar correspondiente a
un PIB per capita ($MM 6,97), el paso de una estrategia
selectiva a una universal tendria una probabilidad de
99,2% de ser costo-efectiva.

6 Tipo de cambio 1 US$ igual $475.

Cuadro 4: Resultados analisis de sensibilidad deterministico de una via.

Variable Escenario base Rango Rango ICER (%)
Tasa de descuento 3% 0% - 6% 87.385,69 a 718.682,02
(indiferenciada)
0, 0,
Tasa de descuento (diferenciada) 3% 3% costosy 1,5% outcomesa | 515 61834 2394171,4
6% costos y 3% outcomes
Prevalencia global hipoacusia en B
RN (por 1.000 nacidos vivos) 2 1,0a3,0 2.998.918,06 a -117.053,71
Prevalencia hipoacusia en RN
prematuros (por 1.000 nacidos 30 20240 308.602,49 a 357.860,46
vivos)
sensibilidad del test (PEAAT) 95% 90% a 100% 380.722,33 2 287.270,97
primera fase del screening
Costo del test (PEAAT) primera $8.274 $6.619 a $9.929 235.004,54 a 427.731,91
fase del screening

Fuente: Resumen Ejecutivo. En: http://desal.minsal.cl
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| Discusion

De acuerdo a los resultados obtenidos, el pasar de la
estrategia selectiva focalizada en RN <32 semanas
y <1.500 gramos a una estrategia universal resulta
costo-efectivo. Este resultado aparece robusto pues-
to que no se modifico con la variacion de parametros
con incertidumbre asociada en los ASD y ASP. Con una
disposicion a pagar de $6,97 millones la probabilidad
de que la ampliacion a una estrategia universal de
tamizaje resulte costo-efectiva es de un 99,2%. Esto
se mantuvo aun cuando se bajo la prevalencia de la
hipoacusia y, por lo tanto, los valores predictivos de
los test de screening fueran menores.

Los resultados favorables en relacion a la estrategia de
screening universal se pueden explicar considerando
algunas caracteristicas del problema de salud en par-
ticular. Por una parte, la deteccion de un mayor nimero
de ninos de manera precoz, aprovechando la ventana
fisiologica que se expresara como una mejoria de sus
outcomes finales, aporta desde el punto de vista de las
ganancias en salud. Enrelacion a los costos, siasumimos
que los nifos a los que no se le realiza el screening seran
necesariamente detectados cuando la hipoacusia se
manifieste como un retraso del lenguaje, los costos del
tratamiento al cambiar de estrategia solo se retrasan,
estando la diferencia determinada principalmente por
la ampliacion de la coberturay el diferencial del trata-
miento debido a la tasa de descuento.

Una limitacion del estudio que puede repercutir en los
resultados, fue la escasez de informacion epidemiolo-
gica anivel nacional, lo cual se abord0 a través de datos
de la literatura. De la misma manera, se desconocia para
Chile la distribucion por intensidad de hipoacusia, lo cual
hizo necesaria la consulta a expertos en esta patologia.

Existe también escasa literatura nacional e internacio-
nal que dé cuenta de la calidad de vida de las personas
con hipoacusiay cuanto podria mejorarla la deteccion
precoz. La construccion de QALYs a través de consulta
a expertos mediante el cuestionario EQ-5D, pudiese
presentar sesgos a favor de un resultado costo-efectivo,
al estar estos profesionales interesados en la aplicacion
universal del screening para hipoacusia en RN, aun
cuando la metodologia buscaba reducir esta fuente
de error. Sin embargo, se debe considerar un avance
el uso de las valoraciones nacionales de diferentes
estados de salud.

9273 Boletin economia salud.indd 13

Por altimo, y también en relacion a las limitaciones
antes sefaladas, el analisis considera las especifici-
dades y sensibilidades del test PEAAT reportadas en
la literatura internacional y, por tanto, representan un
escenario “ideal” en relacion a que dichos parametros
estarian mas cercanos a la eficacia que a la efectividad
del test. Esto requiere una reflexion adicional relativa
a laimportancia de lograr, en la implementacion de un
screening universal, niveles de sensibilidad y especifi-
cidad cercanos a los reportados.

Aun asi es posible encontrar consistencia entre este
resultadoy los reportados en otras evaluaciones econo-
micas. A pesar de las diferencias metodologicas (pers-
pectivas, outcomesy costos considerados) los estudios
analizados tienden a considerar como costo-efectivala
ampliacion de la cobertura del programa de screening
de hipoacusia [15, 17, 19].

Dado que el analisis se realizo desde la perspectiva del
sector publico de salud, no es posible la generalizacion
de los resultados a todo el pais, aun cuando sobre el
70% de la poblacion es beneficiaria del seguro pablico.
Pareciera razonable, de acuerdo a estos resultados,
explorar la factibilidad técnicay de recursos de ampliar
la cobertura de la deteccidn precoz de hipoacusia en
particular porque significa aumentar de 3 mila 250 mil
las evaluaciones.
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3. El gasto de los hospitales del Sistema Nacional de
Servicios de Salud en el periodo 2008-2011

I Introduccion

El gasto de los hospitales publicos siempre ha sido de
interés para analistas y tomadores de decision, prin-
cipalmente porque representa uno de los gastos mas
importantes dentro del sector publico de salud, por el
volumen de egresos, la poblacion atendida, la creciente
demanda por servicios de salud de mayor complejidad,
el impacto de las Garantias Explicitas en Salud (GES),
entre otras variables. En este sentido conocer el gasto
hospitalario por tipo de hospital o nivel de complejidad
resulta muy Gtil para describir el sistema hospitalario.

El gasto por hospital hasta la entrada en vigencia del
Sistema de Informacion Gerencial para las Finanzas del
Estado (SIGFE), era un dato dificil de obtener, en general
los datos disponibles se encontraban a nivel de Servicios
de Salud, sin embargo, ahora es posible conocer los in-
gresos y gastos de cada establecimiento en el Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS). De esta forma,
los datos proporcionados por la Cuenta Satélite de Salud
(CSS) que incorpord a partir del afio 2008 informacion
por hospital del sistema pablico de salud han permitido
poner a disposicion resultados por establecimiento. Es en
este ambito que este articulo tiene la intencion de usar
dicha informacion para realizar un analisis descriptivo
del gasto y conocer su evolucion durante el periodo
2008-2011, utilizando algunas clasificaciones con el fin
de agrupar a los hospitales del SNSS.

1 Investigadoresy analistas de Cuentas de Salud de la Uni-
dad de Cuentas de Salud y Analisis Sectorial (UCSAS) del
Departamento de Economia de la Salud del MINSAL. Se
agradecen los comentarios de Moénica Aravena, Sergio
Poblete, Berenice Freile, José Lopez y Marianela Castillo,
también profesionales del Departamento de Economia de
la Salud.
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| Gasto funcional en salud del
Gobierno Central

Las estadisticas de gasto funcional en salud de la
Direccion de Presupuestos (DIPRES) muestran un
crecimiento sostenido en los Gltimos anos (Grafico
1). En el afno 2003 el gasto en salud del Gobierno
Central ascendi6 a los MM$ 1.969.468, mientras que
en 2011 este llego a la cifra de MM$ 4.361.093, lo cual
representa un crecimiento acumulado de un 121%.

En el Grafico 1 también podemos observar la evolucion
del gasto ensalud del Gobierno Central como porcen-
taje del PIB, el cual pas6 de un 2,9% en 2003 a un 3,6%
en 2011. Sin embargo, y a diferencia de la evolucion del
gasto, este indicador presenta algunos ciclos de creci-
miento durante este periodo, llegando a su punto mas
bajo en el afio 2006 con un 2,6%, para luego alcanzar
su peak el afo 2009 con un 3,8%.

Respecto a la distribucion del gasto, el 74% ha sido desti-
nado a Servicios Hospitalarios y s6lo un 2% a los Servicios
de Salud Publica, siendo el 24% restante clasificado en
una categoria de otros o Salud n.e.p. (no especificada
previamente), segin la clasificacion funcional del gasto
del Gobierno? (COFOG). En el Grafico 2 se presentan las
cifras de distribucion del gasto en salud para el periodo
2003-2011.

Los gastos asociados al gasto hospitalario son los mas
relevantes dentro del gasto funcional del Gobierno
Central, lo que nos sitda en la antesala del gasto del
SNSS que se revisa en la siguiente seccion.

2 Sibien laclasificacion internacional COFOG hace referencia
a un gasto funcional, en el caso de Chile esta mas rela-
cionado con un gasto por tipo de proveedor, dado que los
hospitales del SNSS no s6lo prestan servicios hospitalarios,
sino también servicios ambulatorios.
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Grafico 1: Gasto funcional en salud del Gobierno Central y gasto como porcentaje del PIB 2003-2011 (MM$ 2011).
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Fuente: Elaboracion propia en base a Estadisticas de Finanzas Pablicas [1].

Las cifras han sido actualizadas por IPC general y llevadas a pesos de 2011 en cada uno de los graficos y tablas.

Grafico 2: Distribucion del gasto funcional en salud 2003-2011.
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Fuente: Elaboracion propia en base a Estadisticas de Finanzas Pablicas [1].

| Gasto del Sistema Nacional de
Servicios de Salud

Para el afio 2011 el gasto total del SNSS? alcanzo6 la
cifra de MM$ 3.045.519, lo cual representa un 75%

3 Esimportante sefialar que el gasto presupuestario que entre-
ga DIPRES considera, en este caso, los gastos asociados a las
transferencias que realizan los Servicios de Salud ala Atencion
Primaria Municipalizada.
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del gasto total del Ministerio de Salud. En el grafico
3 se observa la evolucion del gasto del SNSS y del
Ministerio de Salud durante el periodo 2003-2011.

Como se observa en el Grafico 3 el crecimiento del
gasto de ambas instituciones ha sido muy similar,
influido principalmente por la importancia que tiene
el SNSS en el presupuesto del Ministerio de Salud.
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Grafico 3: Gasto del SNSS y Ministerio de Salud 2003-2011 (MMS$ 2011).
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Fuente: Elaboracion propia en base a Presupuestos Historicos y Ejecuciones Presupuestarias [2].

| Gasto hospitalario en el Sistema
Nacional de Servicios de Salud

Introduccion

En la actualidad existen en la red publica de salud un total
de 184 hospitales pertenecientes al Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS)* segiin los registros del afio 2012
[3],ademas de otros 8 hospitales denominados “Delegados”.

4 Losdatos disponibles de la CSS consideran a 182 hospitales
entre 2008 y 2010. Lo anterior porque, el Hospital Mision
SanJuan de la Costay el Hospital del Perpetuo Socorro de
Quilacahuin, que hasta el afo 2010 eran hospitales delega-
dos, apartirdelafio 2011 pasan a formar parte del Servicio
de Salud Osorno, con lo cual recién ese afio comienzan a
informarse en el SIGFE.

5 Un hospital delegado es un establecimiento privado que
tiene un convenio con un Servicio de Salud para prestar
servicios de salud ala poblacion beneficiariade FONASA. En
la practica funciona como un hospital pablico. Actualmente
los hospitales delegados corresponden a: Hospital Parroquial
de San Bernardo, Centro de Enfermedades Respiratorias
Infantiles Josefina Martinez de Puente Alto, Hospital San
Francisco de Pucon, Hospital Maquehue-Pelal de Padre
Las Casas, Hospital Santa Elisa de Mariquina, Hospital
Padre Bernabé de Lucerna de Panguipulli, Hospital San
José de Puerto Varas y Hospital Naval de Puerto Williams.
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También encontramos en el SNSS centros de menor com-
plejidad, como los Centros de Referencia de Salud (CRS)
que alcanzan los 9 establecimientos, de los cuales s6lo uno
tiene dependencia Municipal y el resto tiene dependencia
del Servicio de Salud. Por otro lado, tenemos a los Centros
de Diagndstico Terapéutico (CDT) que alcanzan a 14 a nivel
pais, donde s6lo 6 pertenecen al Servicio de Salud y el resto
es "Delegado” o esta en “Convenio”.

Ademas de estos establecimientos, se cuenta con 29 Direc-
ciones de Servicio y algunos centros de atencion primaria
que no fueron traspasados a los Municipios.

Este es el panorama institucional que presenta el SNSS y
con el fin de poder analizar algunos aspectos econdmicos
de sus hospitales es que se utilizaran los datos proporcio-
nados por la Cuenta Satélite de Salud (CSS) que dispone de
informacion desagregada por establecimientos del SNSS
para el periodo 2008 - 2011.

Cabe mencionar que la informacion financieray contable
de estos establecimientos no se registra en el SIGFE, en
consecuencia tampoco se presentan datos en la CSS.
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Cuadro 1: Gasto del SNSS por tipo de establecimiento aiio 2011.

SNSS MM$ 2011 %
Hospitales 1.854.043 77,7%
CDT/CRS 25.922 1,1%
Direcciones de Servicio 457.337 19,2%
Establecimientos APS 49.973 2,1%
Gasto Total SNSS 2011 2.387.275 100,0%

Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas de la CSS 2003-2011 [4].

En el Cuadro 1 se presenta informacion de gasto to-
tal® del SNSS para el ano 2011, el cual, asciende a MM$
2.387.275, el cual representa, cerca del 80% del gasto
total del Ministerio de Salud’ el afo 2011. Ademas, es
posible apreciar que cerca del 78% del gasto del SNSS
corresponde a Hospitales y el 19% a las Direcciones de
Salud. Si bien la Direccion del Servicio de Salud tiene
atribuciones y labores muy distintas a las que se realizan
en un hospital, algunos podrian argumentar que debiese
considerarse como un gasto hospitalario. Sin embargo, y
en el entendido que las Direcciones de Salud no realizan
funciones de prestaciones de salud individual, se ha de-
cidido considerarlas en forma separada de los gastos de
los hospitales con el fin de poder analizarlos de manera
independiente.

Por otro lado, los Centros de Referencia de Salud (CRS) y
los Centros de Diagnostico Terapéutico (CDT) represen-
tan solo un 1,1% del gasto del SNSS. Como se mencion6
anteriormente, los CRS son 9 en total, 8 pertenecientes

6 Elgastototalal cualse hacereferenciaen estaseccion fue
calculado por los autores en base a las estadisticas de la
CSS, dado que el gasto presupuestario del SNSS considera
algunos items que en el ambito de las Cuentas de Salud
deben ser depurados. Un ejemplo de ello corresponde a las
transferencias corrientes dentro del Gobierno. En el gasto
presupuestario del SNSS se incluyen las transferencias que
realizan los Servicios de Salud hacia la Atencion Primaria
Municipalizada que el afio 2009 alcanzaba a MM$ 516.000
[4], lo cual en este caso no se considera como gasto corriente
del SNSS. Nota metodologica disponible en pagina 14 del
Vol. 5 N° 2 del Boletin Economia de la Salud [5].

7 Esnecesario precisar que el gasto del Ministerio de Salud
corresponde a la Partida 16 del presupuesto de la nacion
(segln DIPRES) y considera varias instituciones dependien-
tes del MINSAL (Sub. de Salud Pablica y Redes Asistenciales,
ISP, FONASA, SNSS, entre otras). Ademas, el gasto conside-
rado es el gasto devengado de la ejecucion presupuestaria
que es diferente en su construccion metodolégica al gasto
del SNSS presentado en el Cuadro 1, dado que este tltimo
se construye en base a datos de la CSS.
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al SNSS y 1 de dependencia Municipal. En este caso, los
datos disponibles s6lo registran a 4 CRS (CRS Maipd, CRS
Cordillera, CRS Occidente Salvador Allende y CRS San
Rafael), para el resto de los CRS no hay datos disponibles.
Algo similar ocurre con los CDT, ya que en total existen
14 en el pais, siendo solo 6 pertenecientes al SNSS y el
resto con dependencia externa (delegados y convenios).
Los datos disponibles s6lo presentan informacion para un
CDT del Servicio Metropolitano Norte que actualmente
forma parte, junto con el Hospital San José, del Complejo
Hospitalario San Josg, por lo tanto, no se dispone de in-
formacion del resto de los CDT del pais. En este sentido,
lainformacion para este tipo de establecimientos es aln
precariay requiere ser analizada en forma separada para
determinar donde se encuentran contabilizados dichos
gastos.

Finalmente, se presenta informacion para los estable-
cimientos de atencion primaria no municipalizados que
pertenecen al SNSS, con una participacion en el gasto total
de s6lo un 2,1%. En términos generales, existe la creencia
de que los establecimientos de APS pertenecientes al
SNSS solo tienen dependencia en los Servicios de Salud
Metropolitano Central y de Aysén, sin embargo, también
existen establecimientos de APS que pertenecen a otros
Servicios de Salud. Por ejemplo, en el Servicio de Salud
Valparaiso-San Antonio encontramos al Centro de Salud
Familiar Jeany Marie Thierry y al Consultorio Plaza Justicia;
en el caso del Servicio de Salud Aconcagua encontramos
al Centro de Salud Familiar de Los Andes y al Centro de
Salud Familiar de San Felipe. Lo mismo ocurre en otros
Servicios de Salud como Nuble, Concepcion, Araucania
Sur, Valdivia, Reloncaviy Magallanes. Sibien el monto de
gasto que representan en el SNSS es pequenio, no lo es
para cuantificar la Atencion Primaria a nivel pais, ya que
sisolo consideramos que el aporte municipal el afio 2009
para APS alcanzé los MM$ 68.000 [4], el gasto de estos
establecimientos de salud de APS del SNSS representan
un 65% de ese aporte municipal.
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Cuadro 2: Nimero de hospitales total pais por nivel de complejidad.

Hospitales

Mayor complejidad

Mediana complejidad

Menor complejidad

Total hospitales SNSS

Total Pais %
61 33%
25 14%
98 53%
184 100%

Fuente: Departamento. de Estadisticas e Informacion de Salud [3].

Grafico 4: Gasto total hospitales del SNSS por nivel de complejidad (MM$ 2011).
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Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas de la CSS 2003-2011 [4].

Del total de hospitales encontramos que 98 correspon-
den a hospitales de menor complejidad, seguidos por
61 hospitales de mayor complejidad y 25 hospitales de
menor complejidad (Cuadro 2). Con lo cual, sélo un tercio
del total corresponde a hospitales de mayor complejidad.

Hospitales del Sistema Nacional de Servicios
de Salud

Como mencionamos anteriormente, en el SNSS existen 184
hospitales repartidos a lo largo del pais en 29 Servicios de
Salud. Hace algunos anos el MINSAL cambi6 lanomenclatura
para definir la complejidad de los hospitales, pasando de
los hospitales tipo 1, 2, 3 0 4 a clasificar los hospitales en
aquellos de mayor, mediana y menor complejidad.

Respecto al gasto total® que realizan los hospitales del SNSS,

se presenta en el siguiente grafico, la evolucion del gasto
para el periodo 2008-2011.

8 Seconsideracomo gasto total a la suma del gasto corriente
mas el gasto de capital durante un afio calendario.
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Como se aprecia claramente en el Grafico 4, los hospitales
de mayor complejidad son los que tienen un gasto prepon-
derante, alcanzando un promedio de 84% del gasto total en
el periodo 2008-2011. Por su parte los hospitales de menor
y mediana complejidad tienen participaciones similares en
el gasto total, siendo un 9% y 7%, respectivamente.

Esinteresante notar que el 33% de los hospitales del SNSS
gastan el 84%, lo cual pone en el centro del analisis a este
grupo de hospitales, lo cual veremos mas adelante.

El crecimiento real acumulado del gasto total que han
experimentado los hospitales del SNSS durante este pe-
riodo alcanza a un 37%. Siendo el periodo mas relevante el
bienio 2008-2009 con un crecimiento real de un 21%, para
los otros bienios 2009-2010 y 2010-2011, el crecimiento
real ha sido mas bien moderado, alcanzando un 5% y 8%,
respectivamente.

De aqui en adelante el analisis se centrara en el gasto co-
rriente mas que en el gasto total, ya que el gasto de capital
que registran los hospitales es bastante acotado, debido
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principalmente a que las Direcciones de los Servicios de
Salud son quienes registran dichos gastos, asumiendo
una funcion mas de rectoria y administracion de la red
de asistencia pablica dentro del ambito del Servicio de
Salud correspondiente. Por otro lado, también resulta
interesante analizar el gasto corriente dado que es el
gasto que mas se asocia a la produccion de servicios de
salud dentro de los hospitales, ya que considera gastos en
bienesy servicios, remuneraciones, consumo de capital
fijo, entre otros menores, como prestaciones sociales
pagadas o intereses pagados.

Utilizando la clasificacion de proveedores (HP) del Sis-
tema de Cuentas de Salud de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) [6] es
posible separar la informacion de hospitales entre aque-
llos que son generales, de salud mental y adicciones, y
de especialidades. De esta forma, encontramos que los
hospitales generales representan el 93% del total de
los hospitales del SNSS.

En el Cuadro 3 se presenta informacion de gasto
corriente para el afno 2011 desagregada por esta
clasificacion cruzada con el nivel de complejidad.

Los hospitales generales representan el 93% del gasto
del total de los hospitales del SNSS, seguidos de un
6% para los hospitales de especialidades y de un 1%
para los hospitales de salud mental y adicciones du-
rante el ano 2011. Ademas, los hospitales generales
de mayor complejidad alcanzan un 79% del gasto
corriente de todos los hospitales.

Los hospitales clasificados como de salud mental y
adicciones solo corresponden a tres: Hospital Psi-
quiatrico Dr. Philippe Pinel de Putaendo, Hospital
Psiquiatrico El Peral de Puente Alto y el Instituto
Psiquiatrico Dr. José Horwitz de Santiago, siendo
este Gltimo el Gnico hospital psiquiatrico de la red
publica de mayor complejidad, ya que los otros dos
son hospitales de mediana complejidad.

Cuadro 3: Gasto corriente hospitales SNSS aiio 2011 (MM$ 2011).

HP.1.1  Hospitales generales 1.392.098 100.704 152.682 1.645.484
HP.1.2  Hospitales de salud mental y adicciones 10.527 9.155 0 19.682
HP.1.3  Hospitales de especialidades 84.449 13.594 1.449 99.492

Total gasto corriente hospitales 2011

1.487.074

123.454 154.131 1.764.658

Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas de la CSS 2003-2011 [4].

Grafico 5: Gasto corriente hospitales de salud mental y adicciones (MM$ 2011)
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Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas de la CSS 2003-2011 [4].
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Si observamos la evolucion del gasto corriente en este
tipo de establecimientos podemos apreciar que en tér-
minos reales han tenido un crecimiento real muy escueto.
Siendo s6lo un 3,8% en el bienio 2009-2010y 3% en el
bienio 2010-2011 (Grafico 5). Lo anterior se relaciona con
elactual modelo de atencion de salud mental y psiquia-
tria que tiene un enfoque mas comunitario y que ademas
presenta una estrategia que no considera la creacion
de nuevos hospitales psiquiatricos [7]. Siguiendo con la
clasificacion propuesta tenemos que en el caso de los
hospitales de especialidades encontramos que el SNSS
s6lo cuenta con 9 hospitales® en el pais, la mayoria situa-
do en la Region Metropolitana, donde hallamos a siete
de ellos: Instituto de Geriatria, Instituto de Neurocirugia,
Instituto Nacional del Cancer, Instituto Traumatologico,
Hospital de Urgencia de Asistencia Publica, Hospital del
Torax y Hospital de Enfermedades Infecciosas. Todos
estos hospitales estan clasificados como hospitales de

9 Segin la clasificacion de proveedores (HP. Health Pro-
viders) del Sistema de Cuentas de Salud de OCDE, no se
consideran como hospitales de especialidades a los hos-
pitales de nifos, dado que los pacientes deben presentar
un tipo de enfermedad o trastorno médico especifico, con
lo cual los hospitales de nifos tienen una poblacion etaria
especificay se clasifican como hospitales generales. Por
otro lado, los hospitales geriatricos, aunque también hacen
alusion a un grupo etario particular, estan mas orientados
alaresolucion de enfermedades asociadas a la vejez, con
lo cual se clasifican como hospitales de especialidades.

mayor complejidad y solo el Hospital de Enfermedades
Infecciosas se cataloga como de mediana complejidad.
Los otros dos hospitales de especialidades corresponden
al Hospital Geriatrico de Limache de menor complejidad
y al Hospital Traumatologico de Concepcion de mediana
complejidad.

En relacion al gasto corriente para los hospitales de
especialidades, encontramos que durante el afio 2011
seregistro un gasto cercano a los MM$ 100.000, siendo
un 85% del gasto corriente ejecutado por hospitales de
especialidades de mayor complejidad.

En el Grafico 6 se presenta el gasto corriente para los
nueve hospitales de especialidades del SNSS durante el
periodo 2008-2011. Se puede observar la preponderan-
cia en el gasto del Hospital de Urgencia de Asistencia
Pblica de Santiago, el cual representa un 36% del gasto
corriente total durante el ano 2011.

Durante el periodo 2008-2011 se registrd un crecimiento
realacumulado del gasto corriente de un 30%, siendo el
Hospital de Enfermedades Infecciosas Dr. Lucio Cordova,
el que tuvo el mayor crecimiento real, con un 120%
entre 2008 y 2011. En el bienio 2008-2009 se registro
un crecimiento real del gasto corriente de un 17%, lo
cual es bastante superior al de los anos siguientes, que
muestran s6lo un 4% durante el bienio 2009-2010 y un
2,3% durante el bienio siguiente.

Grafico 6: Gasto corriente para hospitales de especialidades del SNSS 2008-2011 (MM$ 2011).
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Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas de la CSS 2003-2011 [4].
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Cuadro 4: Gasto corriente hospitales generales por nivel de complejidad (MM$ 2011).

Hospitales generales 2008 2009 2010 2011
Mayor complejidad 1.026.206 1.228.158 1.290.274 1.392.098
Mediana complejidad 74.592 88.205 96.479 100.704
Menor complejidad 120.918 142.973 150.467 152.682
Gasto corriente 1.221.717 1.459.336 1.537.220 1.645.484
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Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas de la CSS 2003-2011 [4].

Grafico 7: Gasto corriente hospitales generales de mayor complejidad, afio 2011 (MM$ 2011).
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Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas de la CSS 2003-2011 [4].

Los hospitales de especialidades presentan un gasto
corriente promedio de MM$ 8.000 el afio 2011, sin con-
siderar al Hospital de Urgencia de Asistencia Pablica, lo
cual los sitda dentro de aquellos hospitales que por su
especificidad no necesariamente corresponden a los
mas que mas gastan dentro del SNSS.

Como se menciond anteriormente, el gasto corriente
esta concentrado en los hospitales generales y mas
especificamente en los de mayor complejidad, los cuales
representan un 85% del gasto corriente de los hospi-
tales generales, alcanzando el afio 2011 cerca de MM$
1.400.000 (Cuadro 4), los que congregan a 54 hospitales
alolargo del paisy que representan ademas un 66% del
gasto corriente de todo el SNSS.

En el Grafico 7 se presenta el gasto corriente de estos
54 hospitales para el afo 2011 ordenados por monto
de gasto.

‘ 9273 Boletin economia salud.indd 22

Se observa que entre los hospitales que presentan mayor
gasto corriente se encuentran el Hospital Guillermo Grant
Benavente de Concepcion con MM$ 70.253, el Hospital Dr.
Soétero del Rio de Santiago con MM$ 66.303 y el Hospital
Barros Luco Trudeau de Santiago con un gasto corriente
de MMS$ 65.882. Adicionalmente, se puede mencionar
que los ocho hospitales'® que presentan mayor gasto,
representan un 33% del gasto corriente total pais de los
hospitales generales de mayor complejidad. Es decir, solo
ocho hospitales del SNSS ejecutaron un gasto de MM$
461.000 el afo 2011, lo cual representa un 22% del gasto
corriente total del Sistema Nacional de Servicios de Salud.

10 Ademas, de los mencionados anteriormente se incluyen
al Hospital Dr. Hernan Henriquez de Temuco, Hospital San
Juan de Dios, Hospital Clinico San Borja Arriaran y Hospital
Salvador de Santiago, ademas del Hospital Dr. Gustavo
Fricke de Vina del Mar.
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| Consideraciones finales

Es importante sefalar la relevancia de conocer el
gasto de los hospitales del SNSS, pudiendo aislar el
gasto de otros establecimientos, como las Direccio-
nes de Servicio, CRS, CDT y algunos establecimientos
de Atencion Primaria que no fueron traspasados ala
administracion municipal, ya que por medio de los
anteriores sistemas de registro esto no era posible.
Ademas, contar con informacion sistematica de es-
tos establecimientos a través de la Cuenta Satélite
de Salud permite realizar este tipo de analisis.

Algunos datos que resultan interesantes de men-
cionar se relacionan casi exclusivamente con solo
algunos hospitales del SNSS, ya que el gasto corrien-
te se concentra principalmente en 54 hospitales
generales de mayor complejidad, que representan
un 79% del gasto corriente del total de hospita-
les y un 66% del gasto corriente de todo el SNSS.
Ademas, solo ocho de estos hospitales ejecutan un
22% del total del gasto corriente del SNSS, segln
datos para el afo 2011.

Por otro lado, los hospitales de especialidades presen-
tan un gasto promedio bastante bajo en comparacion
con otros hospitales de lared, alcanzando s6lo a MM$
8.000 promedio el aiio 2011, siendo solo el Hospital de
Urgencia de Asistencia Pablica de Santiago, el Gnico que
presenta un gasto considerablemente mayor, cercano
a los MM$ 35.000 para el mismo ano.

Sibien este articulo tuvo un objetivo mas bien des-
criptivo del gasto de los hospitales del SNSS, queda
pendiente un analisis mas exhaustivo de este impor-
tante subsector, estableciendo ciertas relaciones
con niveles de complejidad por Grupos Relacionados
a Diagnostico (GRD), egresos hospitalarios, uso de
camas, infraestructura, poblaciones beneficiarias,
deuda hospitalaria, entre otros ambitos.
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DESAL participo en el Taller de
Financiamiento de los Sistemas de
Salud

Los dias 8 y 9 de noviembre de 2012 se realizo en la ciudad
de Washington D.C,, Estados Unidos, el “Taller de Financia-
miento de los Sistemas de Salud: Implicancias Fiscales y
Macroeconomicas de la Cobertura Universal en Salud”
organizado por la Organizacion Panamericana de la Salud.
En esta actividad participaron expertos de 15 paises de la
region de las Américas. Enrepresentacion del Ministerio de
Salud asistio la Sra. Monica Aravena Pastén en su calidad de
Jefe de Departamento de Economia de la Salud y Presidenta
de la Comision Andina de Salud y Economia.

El objetivo de este taller fue discutir y explorar las
consecuencias macroeconomicas y fiscales de con-
seguir una cobertura universal de salud en el marco

[ |

Noticias
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del actual entorno econdomico global. Cabe mencionar
que el Informe de Salud en el Mundo de 2010 incluyo
la ambiciosa meta de lograr la cobertura universal
en salud. Al respecto, varios paises de las Américas
han asumido el compromiso de reformar los sistemas
de atencion de salud considerando como objetivo
principal ampliar la coberturay garantizar el acceso
universal a las atenciones de salud.

Algunos de los esfuerzos de reforma han incluido
cambios en la organizacion y financiamiento de los
sistemas publicos de salud con el fin de ampliar o
desarrollar un sistema universal de seguro social
de salud o un sistema unificado nacional de salud.
Los participantes del taller discutieron este tipo de
topicos y compartieron las experiencias de reformas
en sus paises poniendo énfasis en los efectos fiscales
y macroecondmicos que generan estas politicas.

De izqg. a der.. Monica Aravena Pastén del Ministerio de Salud de Chile; Camilo Cid Pedraza de la Pontificia Universidad Cat6lica
de Chile y Lorena Prieto Toledo de la Universidad del Pacifico de Perd.
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De izq. a der.: Jorge Diaz Anais, Subsecretario de Salud Plblica y Monica Aravena Pastén, Jefe del Departamento de Economia
de la Salud.

Taller de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias

El 13 de diciembre de 2012 se llevo a cabo el “Taller
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias: Marco
Conceptual, Métodos y Agencias” organizado por
el Departamento de Economia de la Salud (DESAL)
y el Instituto de Salud Pablica (ISP). Este taller tuvo
lugar en el Hotel Crown Plaza y la inauguracion fue
realizada por el Subsecretario de Salud Publica, Dr.
Jorge Diaz.

Entre los asistentes al taller se encontraban acadé-
micos y profesionales del MINSAL, FONASA e ISP. Los
investigadores del DESAL Berenice Freile Gutiérrez,
Marianela Castillo Riquelme, Sergio Loayza Saldivia
y Sergio Poblete Vargas participaron como expo-
sitores. Del Instituto de Salud Pablica, participaron
Marcela Carcamo y Maria Graciela Rojas. También
colaboraron en la realizacion del taller Maria Teresa
Rebolledo y Monica Aravena Pastén.
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El taller tuvo como objetivos compartir los desafios
nacionales en el ambito de la “Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias” y revisar los hallazgos en relacion a los mé-
todos usados y el funcionamiento de algunos modelos
de agencias internacionales de ETESA. Para lograr lo
anterior, las exposiciones consideraron temas como el
marco conceptual de las ETESA, la determinacion de
prioridades de evaluacion, metodologias y las formas
de participacion ciudadana en los procesos ETESA, en-
tre otros topicos. Adicionalmente, el taller considero la
exhibicion de posters que describian las agencias ETESA
de diversos paises.

Laactividad finalizd con una mesa redonda denominada “Los
desafios para emprender un camino ETESA en Chile”. Los
panelistas fueron el Dr. Gabriel Rada, Director de la Unidad
de Medicina Basada en Evidencia de la Pontificia Universi-
dad Catolica; Rony Lenz, Presidente de ISPOR-Chile;y el Dr.
Emilio Santelices, Asesor del Departamento de Desarrollo
Estratégico del MINSAL. Actué como moderadora de la
mesa redonda Marianela Castillo Riquelme.
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DESAL asistio al Taller de
Capacitacion en el Sistema de
Cuentas de Salud de OCDE

Durante los dias 25 al 28 de octubre de 2012 se efectud
el “Taller de Capacitacion en el Sistema de Cuentas de
Salud 2011, Salud Reproductiva, Materna, Neonatal e
Infantil” en la ciudad de Antigua, Guatemala. Esta acti-
vidad fue organizada por la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) Oficina de Washington con el apoyo de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y se enmarco
dentro de los esfuerzos que esta llevando adelante la
OMS por dar cumplimiento a los Objetivos del Milenio 4
y 5 (ODM), en torno a la reduccion de las tasas de mor-
talidad materna e infantil. Una de las recomendaciones
de la “Comision de Informacion y Rendicion de Cuentas
sobre la Salud Materno-Infantil” es medir los recursos
que los paises destinan a la salud materno-infantil.

En este sentido, el nuevo manual del Sistema de Cuentas
de Salud 2011 (SHA 2011) elaborado por la Organizacion

para la Cooperacion y Desarrollo Economico (OCDE),
Eurostat y OMS, constituye un soporte metodologico al
incorporar nuevas dimensiones a la medicion del gasto
en salud, como los beneficiarios y la edad, para ser utili-
zado en la medicion del gasto en salud materno-infantil.

Uno de los objetivos principales del taller fue explorar
las bondades y potenciales usos del Sistema de Cuentas
de Salud 2011 para medir aspectos especificos como la
salud materno-infantil, y ademas fue una oportunidad
para conocer en profundidad los cambios y nuevos am-
bitos del SHA 2011.

Como representante del Ministerio de Salud participd en
dicha actividad el profesional Alain Palacios Quezada,
que se desempenia en el Area de Cuentas de Salud y
Analisis Sectorial del Departamento de Economia de
la Salud. Ademas participaron de la actividad repre-
sentantes de Argentina, Bolivia, Costa Rica, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Paraguay,
Repuablica Dominicana y Uruguay.

De izq. a der.: Patricia Hernandez de OMS; Mary Reyes del Ministerio de Salud de Rep. Dominicana; Matilde Pinto de OPS; Leticia
Avila del Instituto de Salud Piblica de México; Claudia Pescetto de OPS y Alain Palacios del Ministerio de Salud de Chile.
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DESAL participo en el primer Taller
del Proyecto: “Bases para una
reforma del aseguramiento de la
salud en Chile”

El pasado 3 de abril se llevd a cabo el primer taller del
proyecto “Bases para una reforma del aseguramiento de
la salud en Chile”. El proyecto forma parte del Concurso
de Politicas Pablicas 2013, organizado por la Pontificia
Universidad Catolica de Chile, el cual en su octava version
cuenta con el apoyo del Ministerio Secretaria General de
la Presidencia, el Ministerio de Educacion, el Ministerio de
Vivienday Urbanismo, la Camara de Diputados y el Senado.

De acuerdo a los responsables del concurso, uno de los
objetivos de estainiciativa es generar instancias de dia-
logo e intercambio de conocimientos entre la academia
y el mundo publico y privado.
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Al respecto, en esta oportunidad se convoco a un gru-
po restringido de personas, con el objetivo de recibir
sugerencias que permitan asegurar la pertinencia de la
investigacion, la que esta encaminada a la formulacion
de una propuesta de politica publica que constituya las
bases para una reforma del aseguramiento de la salud
en Chile.

Por parte del Ministerio de Salud, participaron el Dr. Emi-
lio Santelices Cuevas, asesor del Gabinete del Ministroy
la Sra. Monica Aravena Pastén, Jefa del Departamento
de Economia de la Salud.

El proyecto esta a cargo del profesor Camilo Cid, con la
participacion de Gabriel Bastias y Cristian Herrera de
la Facultad de Medicina, junto con Aristides Torche del
Instituto de Economia. La presentacion se encuentra
disponible en el siguiente link: http:/politicaspublicas.
uc.cl/seminarios/ver_seminario/25
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Presentacion del Estudio
“Revision de Literaturay
Sistematizacion de Informacion
Disponible sobre la Asignacion de
Recursos a Nivel Comunal”

El miércoles 17 de abril se realizo en la sala Alma Ata
del Ministerio de Salud la presentacion del estudio
“Revision de Literatura y Sistematizacion de Infor-
macion Disponible sobre la Asignacion de Recursos
a Nivel Comunal”. La apertura de la jornada estuvo a
cargo del Sr. Subsecretario de Salud Publica, Dr. Jorge
Diaz Anaiz, y la Jefa de la Division de Planificacion
Sanitaria, Dra. Gabriela Moreno Maturana.

La presentacion fue realizada por el Sr. Camilo Cid
Pedraza, Profesor del Departamento de Salud Piblica
de la Pontificia Universidad Catolica de Chile, quien es
el autor del estudio. Esta investigacion se efectud en
2012y fue encargada por el Departamento de Economia
de la Salud (DESAL). EL desarrollo del estudio contd con
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la estrecha colaboracion de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, a través de la Division de Atencion Primaria,
representada por la Dra. Sibila Iniguez y del Gabinete del
Sr. Ministro, a través del Dpto. de Desarrollo Estratégico,
representado por el Dr. Emilio Santelices, entre otros
colaboradores.

La exposicion describio los principales hallazgos del
estudio. Entre los temas presentados se puso énfasis
en las experiencias internacionales de mecanismos de
asignacion de recursos a la atencion primaria de salud
y qué tipo de variables y ajustes se utilizan para dar
cuenta de las diferencias geograficas, epidemiologicas,
socioeconomicas, de danos en salud, etc., entre los dis-
tintos centros de salud y/o localidades.

Este evento conto con la asistencia de profesionales del
Ministerio de Salud, Fondo Nacional de Salud, Superinten-
dencia de Salud, Asociacion Chilena de Municipalidades,
académicos y representantes de la sociedad civil. La
version completa del estudio se encuentra disponible
en la pagina web del DESAL, http://desal.minsal.cl/.

Ministerio de
Salud

Gobierno de Chile
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