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ECONOMIA Y SALUD

La coberturauniversal en salud se ha posicionado en
los Gltimos anos como uno de los principales obje-
tivos globales en salud, siendo catalogada como “el
concepto mas poderoso que la salud pablica puede
ofrecer” por la Dra. Margaret Chan, Directora General
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Al res-
pecto, en diciembre de 2012, la Asamblea General
de Naciones Unidas, en una resolucion adoptada
por consenso, sefala que la cobertura universal en
salud seraunameta central en el periodo posterior
a2015,afo en que vence el plazo de cumplimiento
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

El proposito de la cobertura sanitaria universal es
asegurar que todas las personas reciban los servi-
cios sanitarios que necesitan, con un buen estandar
de calidad, y sin tener que pasar por dificultades
econdmicas para financiarlos. Enrelacion a esto, el
Informe sobre la salud en el mundo 2013 de la OMS
solicita que los paises inviertan en investigacion de
ambito nacional, con el proposito de implemen-
tar un sistema de cobertura universal adaptado a
la realidad de cada pais. En efecto, se sefiala que
no es posible alcanzar la cobertura sanitaria uni-
versal sin los datos cientificos que proporciona la
investigacion. Esto porque la investigacion permite
abordar algunas de las preguntas clave que plantea
la consecucion de dicha meta.

El Departamento de Economia de la Salud (DESAL) se
encuentra en sintonia con lo afirmado en el parrafo
precedente debido a que su funcion principal es
entregar elementos técnicos, desde el campo de la
Economia de la Salud, para la toma de decisiones en
el sector. Esto se refleja en la presente edicion del
Boletin Economia y Salud, que considera la publi-
cacion de tres articulos que pueden ser vinculados
al debate sobre como avanzar hacia la meta de
cobertura sanitaria universal.

La cobertura sanitaria universal considera la reduc-
cion de los pagos directos realizados por las personas
(también conocidos como gasto de bolsillo en salud).
Esto debido a que los gastos de bolsillo pueden
convertirse enuna barreraalaccesoy producir em-
pobrecimiento en la poblacion. Dicho tema es ana-
lizado en el primer articulo del boletin que se titula
“Metodologias de estimacion del gasto de bolsillo
ensalud: revision internacional y propuesta para
Chile”.Este articulo resume los principales hallazgos
del estudio encargado por el DESAL y realizado por
los académicos Camilo Cid Pedrazay Lorena Prieto

Editorial

Toledo. Dicho estudio tuvo como objetivo realizar
unarevision de la literaturainternacional y nacional
para proponer una metodologia de medicion del
gasto de bolsillo en salud factible de implementar
en nuestro pais, que sea consistente con las mejores
practicas internacionales.

Del mismo modo, los principios de acceso, oportu-
nidad, calidad y proteccion financiera que inspiran
el principal componente de lareforma implemen-
tada durante la década pasada en nuestro pais, el
régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES), son
consistentes con los objetivos que plantea la meta
de cobertura sanitaria universal. Al respecto, una
de las lineas de trabajo del DESAL es la de apoyar
y desarrollar estudios relacionados con el Régimen
de Garantias Explicitas en Salud. Este topico es
abordado en el segundo articulo, denominado
“Resultados obtenidos en el Estudio de Verifi-
cacion del Costo esperado individual por bene-
ficiario del conjunto priorizado de problemas
de salud con Garantias Explicitas de Salud 2012
(EVC-2012)". Este articulo tiene como objetivo
resumir los principales resultados del mencio-
nado estudio, que fue licitado y realizado por la
consultora Bitran y Asociados, en que el DESAL
participd en la coordinacion entre el consultor y
la contraparte técnica.

Otro frente de investigacion que desarrolla el DESAL
es el financiamiento de la atencion primaria de sa-
lud. Dicho nivel de atencion es considerado un factor
critico parala consecucion de la cobertura universal
en salud. En efecto, un sistema de salud que aspire
a la cobertura universal debe proveer servicios
primarios de salud con una extensa cobertura geo-
grafica, que incluya areas remotas y rurales, y una
cantidad adecuada de personal sanitario calificado.
Por lo que el tercer articulo, denominado “Atencion
primaria de salud en Chile: mecanismos de finan-
ciamiento y consideraciones de equidad”, tiene
como objetivo revisar los principales conceptos y
modelos disponibles del financiamiento per-capita
y sintetizar los diversos estudios nacionales que han
propuesto mejoras a este modelo.

Finalmente, reiteramos la invitacion a mantenerse
informado de nuestro trabajo a través de la reno-
vada pagina web del DESAL (http://desal.minsal.
cl). En esta pagina podran acceder a los estudios
que originan los articulos de este boletiny conocer
otras publicaciones y proyectos del departamento.


http://desal.minsal.cl
http://desal.minsal.cl
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1. Metodologias de estimacion del gasto de bolsillo en
salud: revision internacional y propuesta para Chile!

I Introduccion

El gasto de bolsillo en salud (GBS) es considerado el
mayor obstaculo para acceder a la atencion de salud y
una de las barreras para el logro de la meta de cober-
tura universal promovida por la Organizacion Mundial
de la Salud. En efecto, el GBS es la forma mas desigual
e ineficiente de financiar la salud [1].

En nuestro pais, el GBS es materia de preocupacion de
autoridades e investigadores debido a que Chile exhibe
una de las mayores proporciones de GBS respecto del
gasto total en salud entre los paises que componen la
Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econo-
mico (OCDE) [2].

Lo anterior implicd que en la Estrategia Nacional de
Salud para el Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios
de la década 2011-2020, formulada por el Ministerio
de Salud, se estableciera explicitamente como meta
disminuir la proporcion de gasto de bolsillo en el gasto
total en salud.

Debido a la importancia que tiene el GBS es necesario
contar con estimaciones confiables de este agregado,
que permitan monitorear su evolucion de forma certera.
En tal contexto, el Departamento de Economia de la
Salud licito en el segundo semestre de 2012 el estudio
“Sistematizacion de las Metodologias de Medicion del

1 Estearticulo corresponde aunresumen del estudio Siste-
matizacion de las Metodologias de Medicion del Gasto de
Bolsillo en Salud y Propuesta Metodologica para Chile. EL
informe completo se encuentra disponible en http://desal.
minsal.cl.

2 Investigador del Departamento Economia de la Salud del
Ministerio de Salud de Chile.

3 Asesora de la Comision Nacional de Evaluacion de Tec-
nologias Sanitarias. Division de Planificacion Sanitaria,
Ministerio de Salud de Chile.

Sergio Poblete Vargas? - Viviana Garcia Carmona®
sergio.poblete@minsal.cl - vgarcia@minsal.cl

Gasto de Bolsillo en Salud y Propuesta Metodologica
para Chile”, que fue adjudicado al Departamento de Sa-
lud Pblica de la Universidad Catolica y realizado por los
académicos Camilo Cid Pedraza (Pontificia Universidad
Catolica de Chile) y Lorena Prieto Toledo (Escuela de
Administracion de Negocios para Graduados del Pera).

El objetivo del estudio fue realizar una revision de la
literatura internacional y nacional para elaborar una
propuesta metodologica que permita generar esta-
disticas de gasto de bolsillo en salud consistentes con
las mejores practicas internacionales y las fuentes de
informacion disponibles en el pais. A continuacion, se
describen los principales hallazgos de este trabajo.

| Conceptualizacion del gasto de
bolsillo en salud

La OMS define GBS como todos aquellos gastos realiza-
dos en el momento que el individuo u hogar se beneficia
del servicio de salud*. Cabe resaltar que el GBS incluye
los gastos en medicina complementaria y no considera
el gasto en transporte para obtener la atencion ni los
gastos realizados en productos de nutricion especial.
Adicionalmente, se debe deducir del gasto de bolsillo
cualquier reembolso realizado por un seguro de salud [3].

En el mismo sentido, la OCDE sefala que el GBS incluye
el co-financiamiento, automedicaciony otros gastos pa-
gados directamente por los hogares, sin diferenciar si el
contacto con el sistema de salud fue en base a iniciativa
del paciente o por referencia. Por otro lado, en OIT-OPS
(1999) se desagrega el GBS en tres componentes: 1) el

4 Elservicio de salud puede ser provisto en el sector formal
(centros de salud, clinicas, consultorios, farmacias, etc.) o
informal (medicina tradicional, curanderos, etc.).

pago de bolsillo puro que se refiere a los pagos directos
que financian el 100% del precio de la prestacion; 2) los
pagos adicionales (formales o informales) que realizan los
hogares al requerir la atencion en proveedores pablicos; y
3) el co-financiamiento con aseguramiento, por ejemplo,
a través de co-pagos y deducibles [4].

Finalmente, el estudio también sefiala que en base a la
literatura revisada el GBS no debe considerar el pago de
primas obligatorias o voluntarias por seguros de salud, ya
que el GBS ocurre solo ante eventos de salud [5].

Revision internacional de métodos de
estimacion del gasto de bolsillo en salud

+  Metodologia de estimacion del gasto de bolsillo
en salud en las cuentas de salud
Enunarevision de los métodos de estimacion del GBS
en las cuentas de salud, Rannan-Eliya (2010) destaca
el uso de las encuestas de hogares. Al respecto, se
identifican distintos enfoques entre los que se puede
citar: a) utilizacion directa de informacion declarada
en las encuestas de hogares; b) utilizacion indirecta
de las encuestas hogares a través de referencias a
estimaciones de cuentas nacionales del consumo
de hogares; y ¢) triangulacion de datos de cuentas
de hogares con otro tipo de informacion como en-
cuestas y registros de empresas [6].

Cabe consignar que la utilizacion de encuestas
de hogares puede producir dos tipos de errores:
muestrales y no muestrales. El error muestral esta
relacionado con la representatividad de la muestra
(disefio muestral) y se produce cuando no estan

debidamente representadas todas las areas o pobla-
ciones de un pais. Por su parte, el error no muestral
estarelacionado con aspectos metodologicos, como
son el disefo e implementacion de la encuesta y
con las limitaciones inherentes a las respuestas del
cuestionario. Por lo que se recomienda para corregir
estos errores que se realicen estudios de validacion
de la informacion [6].

En base a la literatura revisada en el informe, se
concluye que esrecomendable el uso de encuestas
de presupuestos familiares (EPF) para la medicion
del GBS [5]. Esto porque tales encuestas consideran
criterios de cuentas nacionales en sus clasificaciones
de consumo privado de los hogares y porque las
encuestas especificas para medir el gasto de hoga-
res en salud presentan sesgos que sobreestiman el
gasto ensaludy subestiman el gasto total del hogar.
Por otro lado, algunos autores sefalan que no es
aconsejable realizar ajustes a los ingresos y gastos
de encuestas con el proposito de asimilar datos a
las cuentas nacionales. Lo anterior, debido a que no
existe evidencia para suponer que los registros de
cuentas nacionales son superiores a los reportados
por encuestas de hogares [7].

Metodologia de estimacion del GBS en paises
seleccionados

En el Cuadro 1 se presenta una descripcion del mé-
todo utilizado para medir el GBS en ciertos paises:

Cuadro 1. Métodos de estimacion del gasto de bolsillo en salud en paises seleccionados.

Pais Meétodo Principales fuentes de
informacion
Australia Se estima el GBS para un afio base (2002-2003). La estimacion del Datos de seguros privados de la

GBS del afno base usa los datos de cuentas nacionales de consumo de  Private Health Insurance Advi-
hogares en salud deduciendo los gastos financiados por seguros mé-  sory Council.

dicos privados.

Datos del Sistema de Cuentas

Para tener datos posteriores al aio base se utilizan datos de varia- Nacionales.
ciones de los costos de servicios y proyecciones de la cobertura de

poblacion de seguros privados.
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Pais Meétodo Principales fuentes de
informacion
Canada La seccion de gastos directos en salud de la Encuesta Anual de Gastos Encuesta Anual de Gastos del
del Hogar se utiliza para estimar el GBS en atencion médica, dental, Hogar.

oftalmolégica, otros profesionales de la salud, medicamentos receta- Base de datos de informacion

dos y otros bienes de salud.

estadistica y financiera de

Para estimar el GBS hospitalario se usan los ingresos por servicios hospitales.

pagados por pacientes en hospitales.

Base de datos de venta de medi-

Para los medicamentos no recetados se utilizan los registros de ven-  camentos de Nielsen Company.

tas del mercado minorista.

Estados Se estima el GBS en base a la Cuenta Satélite de Salud de manera Datos de la Cuenta Satélite de
Unidos residual, es decir, el GBS se calcula como el resultado del gasto agre-  Salud.
gado menos todos los otros pagos de agentes distintos a los hogares.  Encuesta de Gasto de Hogares.
Finalmente, la distribucion del GBS se calcula utilizando encuestasy  Encuesta de Panel de Gastos

otras bases de datos.

Médicos.

Brasil Los afos en que se realiza la Encuesta de Presupuestos Familiares se Encuesta de Presupuestos
utilizan los datos de gasto en cada producto de salud realizado por los Familiares.

hogares de Brasil.

Para proyectar datos se utiliza la

Para los otros anos se proyecta en base a los datos de ingresos de la Encuesta Nacional de Hogares.
Encuesta Nacional de Hogares (se supone que el perfil de consumo no

cambia).

México El gasto en salud de los hogares es el que arroja el Sistema de Cuentas Sistema de Cuentas Nacionales.

Nacionales para el afio base.

Encuesta Nacional de Evaluacion

Para afios de seguimiento se utiliza la elasticidad del GBS respectoal  del Desempenio.

consumo privado de los hogares.

Para desagregar el GBS por unidad federativa se utiliza la Encuesta

Nacional de Evaluacion del Desempefio.

Fuente: Elaboracion propia en base a MINSAL 2013 [5].

En el caso de Australia, Estados Unidos y México destaca
como fortaleza que se consideran criterios y datos de
las cuentas nacionales al construir las cifras de GBS lo
que supone cierta solidez metodologica. En el mismo
sentido, la utilizacion de la Encuesta de Presupuestos
Familiares en Brasil resulta consistente con la cuentas
nacionales porque es la principal fuente de informacion
de las estadisticas de consumo de los hogares.

Por otro lado, resalta como falencia o fuente de impre-
cision lo ya sefalado sobre las encuestas de hogares:
error muestral y no muestral. En el caso de Australia, el
calculo del GBS depende del cambio de afno base de las
cuentas nacionales. Por su parte, en Estados Unidos la
variedad de fuentes y su falta de consistencia dificultan
la precision metodologica, de acuerdo a los autores del
informe [5].

Antecedentes de la medicion del gasto de
bolsillo en salud en Chile

Enfoque de Cuentas de Salud

Uno de los primeros trabajos realizados en Chile para
estimar el GBS fue realizado por FONASA-OPS (2001)
en el contexto de desarrollo de las primeras Cuentas
Salud [8]. En dicho trabajo se estima el GBS en base
a estadisticas de co-pagos y gasto farmacéutico
privado (IMS Health Data). En la misma linea, Urriola
(2004) dando continuidad a la anterior estimacion
de cuentas de Salud realizada por FONASA genera
una serie anual para el periodo 2000-2003 [9]. El
gasto de bolsillo estimado en Urriola (2004) consi-
dera tres componentes: a) copagos de la modalidad
institucional del sector pablicoy privado; b) gasto de
farmacia (en base a informacion de ventas minoris-
tas de IMS Health Data); y ) gasto de personas sin
seguro previsional en base a supuestos de consumo
por quintil. Otros estudios posteriores también se
enmarcaron en la misma logica generando datos de
GBS agregados en base aregistros administrativos
y ventas de medicamentos de farmacias [10-12].

En una segunda etapa de desarrollo se encuentran
aquellos trabajos que se basan en datos de las
cuentas nacionales que elabora el Banco Central
de Chile. Es asi como Urriola (2010) utiliza el gasto
de consumo de hogares de las cuentas nacionales
[13]. Esta metodologia es actualmente utilizada
por FONASA para estimar el GBS en sus boletines
estadisticos®. En efecto, actualmente FONASA in-
forma como GBS la cifra extraida directamente
del consumo de hogares segln la clasificacion por
producto publicada por el Banco Central, lo cual
presenta problemas metodoldgicos debido a que
en caso de necesitar medir el gasto en salud existen
bienes como los medicamentos que se encuentran
clasificados como productos industriales (quimicos)
yno como unservicio de salud. Esta limitante habia
sido detectada por el Banco Central que publicd un
documento clasificando los bienes por finalidad® [14].

Por otro lado, se encuentran las estimaciones reali-
zadas por la Unidad de Cuentas de Salud del Minis-
terio de Salud en el marco de las Cuentas de Salud.
Alrespecto, desde el afno 2010 dicha Unidad calcula
las cifras de GBS para Chile incluso corrigiendo cifras
para afnos anteriores e informando a organizaciones
internacionales como OCDE y OMS. La metodologia
se basa en informacion de la Encuesta de Presu-
puestos Familiares (EPF) realizada por el Instituto
Nacional de Estadisticas (INE) y datos de las cuentas
nacionales del Banco Central.

En particular, la Unidad de Cuentas de Salud utiliza
las EPF para calcular la participacion del gasto de
bolsillo en salud sobre el gasto total de los hogares.
La particularidad es que no se utiliza el coeficiente
que publica el INE, dado que este considera el gasto
del hogar excluyendo los arriendos imputados; con lo
cual, se toma el gasto mensual total del hogar consi-
derando los arriendos imputados. Larazon de hacer
de esto es que este coeficiente se utilizara sobre el
consumo final de los hogares que publica Cuentas
Nacionales del Banco Central, y este dato considera
dentro de los gastos de los hogares los arriendos
imputados, con lo cual, para ser consistentes con

5 Las cifras presentadas en Urriola (2010) y las publicadas

por FONASA coinciden desde 2003.

6 Adicionalmente, las actuales estadisticas utilizadas por

FONASA consideran el consumo de las Instituciones Privadas
sin Fines de Lucro.

estavariable macroecondomica se decide hacer este
ajuste. Asimismo, se utiliza la variable de consumo
final de los hogares, asumiendo que es una variable
macroecondmica robusta, y solamente se hace un
pequenio ajuste para restar el consumo final de las
Instituciones Sin Fines de Lucro que Sirven a los
Hogares (ISFLSH), dado que para los afos de segui-
miento se presenta el dato agregado de consumo
final de hogares e ISFLSH. Finalmente se aplica el
coeficiente sobre el consumo final de los hogares
(ajustado) y se obtiene el gasto de bolsillo en salud
para cada ano.

Trabajos basados en encuestas para medir el im-
pacto del gasto en salud en los hogares

Estos trabajos se han basado principalmente en
encuestas y buscan dimensionar el impacto del
gasto en salud en la situacion de los hogares, por
ejemplo, la cuantificacion del gasto catastrofico’.
Entre estas iniciativas destaca la Encuesta Nacional
de Satisfacciony Gasto en Salud (ENSGS) realizada
en 2005 por el MINSAL. Esta encuesta permite
realizar una desagregacion del gasto en salud y
observar su distribucion por quintiles de ingreso.
Sin embargo, adolece de los problemas tipicos de
encuestas especificas para medir el gasto en salud:
subestimacion del gasto total de los hogares y so-
breestimacion del gasto de los hogares en productos
y servicios de salud.

Por otro lado, Perticara (2008) realiza un analisis
del GBS y del gasto catastrofico en salud basado
en la EPF 1997 con el proposito de determinar las
variables que explican un alto gasto en salud de los
hogares. Dicho estudio concluye que la incidencia
del GBS aumenta con un jefe de hogar mayor de 65
anos, presencia de personas de la tercera edad en
el hogar y que se produzcan eventos hospitalarios
[15]. En la misma linea de investigacion, Bitran y
Munfoz (2012), en base a informacion de la ENSGS,
determinan la probabilidad e incidencia del gasto
catastrofico concluyendo que en Chile un 6,4% de la
poblacionincurre en gasto catastrofico en salud [16].

7 El gasto en salud es considerado catastrofico cuando un

hogar debe reducir sus gastos basicos en un periodo de
tiempo para pagar gastos de salud [3].
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Por su parte, Cid y Prieto (2012) realizan una com-
paracion de la evolucion del GBS entre 1997 y 2007,
utilizando la EPF. Sefialan que el GBS como porcenta-
je del gasto del hogar se mantuvo durante el periodo
y que en términos reales el GBS promedio aumento
en 22,7% [17]. Finalmente, Correa-Burrows (2012)
analiza el GBS efectuado por enfermos cronicos
en base a un cruce de informacion de la encuesta
CASEN y la EPF 2007, concluyendo que individuos
de ingresos medios y bajos con problemas de salud
cronicos y sus familias se encuentran particular-
mente expuestos a realizar GBS [2].

| Propuesta metodologica para
Chile

En esta seccion se presentan las recomendaciones reali-
zadas por los autores del informe en base a la literatura
revisada y a las mejores practicas internacionales.

Se recomienda el uso de la EPF como fuente de infor-
macion principal para estimar el GBS en Chile. Esto
porque esta encuesta tiene como proposito primordial
caracterizar la estructura del gasto de los hogares.
Adicionalmente, constituye un insumo relevante para
la elaboracion de las cuentas de hogares de las Cuentas
Nacionales del Banco Central. Por otro lado, la EPF tiene
representatividad para el conjunto de capitales regiona-
les, lo que proporciona una estimacion de la estructura
del gasto total nacional.

En el mismo sentido, se recomienda no realizar ajustes
de ingresos o gastos de encuestas para asimilarlas a las
cifras de cuentas nacionales. Lo anterior debido a que
esto no es una practica habitual en el ambito internacio-
nal. En efecto, se sefiala que este tipo de ajustes altera
de forma artificial la estructura distributiva de variables
reportadas por encuestas [7]. Al respecto, no hay razones
para asumir que los registros de cuentas nacionales
sean superiores a los reportados por las encuestas de
hogares como la EPF.

Por tanto, la metodologia especifica propuesta por los
autores del informe es la siguiente:

1. Calcular la suma del GBS de los hogares en la EPF

2. Calculo del GBS total para areas urbanas. El resultado
anterior se expande poblacionalmente utilizando la
razén entre la poblacién urbana publicada por el INE
para el ano 2007 y la poblacion representada en la
EPF 2007.

3. Calculo del GBS para areas rurales. “Se parte con el
GBS per capita estimado en la EPF 2007 y se expan-
de multiplicandola por la poblacion rural publicada
por el INE para el ano 2007. Sin embargo, como los
ingresos en las areas rurales suelen ser menores que
los ingresos de las areas urbanas y se esta utilizando
el GBS per capita para las grandes ciudades, entonces
esta cifra se ajusta por ingreso en base al promedio
de las razones entre el ingreso autobnomo del hogar
rural sobre el ingreso autbnomo del hogar urbano por
decil de la encuesta CASEN del afio 2006” [5].

Cabe consignar que en la estimacion de GBS no debiera
incluirse las cotizaciones adicionales voluntarias en el
sistema de ISAPRE debido a que estas no son consideradas
en experiencias revisadas de paises ni en los documentos
de mejores practicas de organismos internacionales.

Larecomendacion presentada es Gtil para los afios en que
existen datos de la EPF. Por lo que es necesario tener un
método de proyeccion para el resto de ainos. La propuesta
es tener un enfoque como el de México y Brasil que usan
elasticidades respecto al gasto total de hogares. Especi-
ficamente, se propone utilizar la elasticidad del gasto en
salud de los hogares respecto al gasto total de hogares.
Entendiendo elasticidad como el cambio porcentual que
tiene el gasto en salud de los hogares ante un cambio en
el gasto total de los hogares. Por lo que, calculando dicha
elasticidad y el dato de consumo de hogares publicado
por el Banco Central anualmente, es posible tener una
estimacion del GBS.

El Cuadro 2 presenta una comparacion entre el calculo
propuesto por Cid y Prieto en el informe y las cifras ac-
tualmente calculadas por la Unidad de Cuentas de Salud
del MINSAL para el GBS. Se puede apreciar que existen
diferencias menores al 5% entre el método propuestoy
las actuales cifras calculadas por el MINSAL.

Cuadro 2. Estimaciones del Gasto Bolsillo en Salud

MINSAL 2013 Propuesta Diferencia

MM$ 2007 MMS$ 2007 porcentual

(C)
2007 2.319.295 2.210.071 4,71
2008 2.419.539 2.340.697 3,26
2009 2.410.557 2.379.148 1,30
2010 2.650.298 2.740.416 -3,40

Fuente: Elaboracion propia en base a MINSAL 2013 [5].

Finalmente, para perfeccionar el método propuesto en
el futuro, es recomendable incrementar la periodicidad
y cobertura de la EPF. Actualmente, se ha planteado por
parte del INE realizar encuestas cada 5 afios. Sin embargo,
es aconsejable disminuir el periodo a tres afos como
en el caso de Brasil o anualmente como en el caso de
Canada. Adicionalmente, es necesario que se extienda
a areas no capitales y rurales de forma que represente
el total de la poblacion del pats.
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2. Resultados obtenidos en el Estudio de Verificacion del
Costo esperado individual por beneficiario del conjunto
priorizado de problemas de salud con Garantias Explicitas
de Salud 2012 (EVC-2012)*

I Introduccion

Las garantias explicitas de la Reforma de Salud, que
se haimplementado en forma gradual a partir del afo
2005, tiene como marco legal la Ley 19.966 o Régimen
General de Garantias en Salud publicada en el afio 2004
[1], asicomo el Decreto 121 del afio 2005 [2]. Las Garan-
tias Explicitas en Salud (GES) consisten en el derecho
que otorga la Ley a todos los afiliados de FONASA e
ISAPRE, y sus respectivas cargas o beneficiarios, para
ser atendidos en condiciones que garantizan su acceso,
calidad, oportunidad y proteccion financiera, en caso
de sufrir cualquiera de los problemas o condiciones de
salud incluidos en ella.

Enelano 2005 se inicia la vigencia de las garantias para
un total de 25 problemas de salud (PS). En el afo 2006
se amplian las garantias a un total de 40 PS. Luego, en
el ano 2007, se agregan 16 problemas, hasta obtener
56 PS priorizados. Posteriormente, en el afo 2010 se
alcanza a 69 PS con garantias. Finalmente, en el afo 2013
se avanza a 80 problemas de salud cubiertos con GES.

Previo ala determinacion de los 80 PS,y tal como la Ley
19.966 y el DL 121 lo establecen, durante el afio 2012
la Subsecretaria de Salud Publica licito el Estudio de
Verificacion del Costo Esperado Individual por Benefi-
ciario del Conjunto Priorizado de Problemas de Salud
con Garantias Explicitas de Salud 2012 (EVC-2012),
siendo adjudicado a la empresa Bitran y Asociados.
El estudio contemplé 81 condiciones o problemas de
saludy se realizo en un plazo de seis meses y medio. A

1 Informes EVC-2012 disponibles en http://desal.minsal.cl

2 Investigadora del Departamento Economia de la Salud del
Ministerio de Salud de Chile.

3 JefaDepartamento Economia de la Salud del Ministerio de
Salud de Chile.

Berenice Freile Gutiérrez?- Monica Aravena Pastén?
bfreile@minsal.cl - maravena@minsal.cl

continuacion, se presenta el objetivo y un resumen con
los principales resultados obtenidos en dicho estudio.

| Objetivo del estudio

El objetivo principal del EVC-2012 consiste en estimar,
paraelano 2013, el costo esperado promedio por bene-
ficiario de FONASA, de ISAPRE y de ambos en conjunto,
correspondiente a 81 problemas de salud (PS), previa-
mente priorizados por el Ministerio de Salud.

| Metodologia

Para generar el calculo del costo esperado GES por bene-
ficiario para elafo 2013 se utiliza el esquema de la Figura
1. Los hitos de estimacion son los siguientes: poblacion,
demanda GES, costos publicos y precios privados.

Poblacion. El EVC-2012 usa como base de proyeccion
la informacion vigente a diciembre del 2011, en que los
beneficiarios de FONASA eran 13.202.753 y los de ISAPRE
2.925.965, lo que representaba en su conjunto el 93% de
la poblacion nacional. Se supone un crecimiento de la
poblacion del FONASA para los afos 2012 y 2013 a una
tasaigual ala del crecimiento poblacional de los dltimos
10 anos del pais, correspondiente al 0,9% en cada afo,
mientras que para la poblacion de las ISAPRE creceria
en el 2012 enun 3,2% (observado en el mercado) y para
2013 en un 2,2%, tasa igual al promedio geométrico de
los altimos 4 anos.

Demanda. La estimacion de lademanda [4] por atenciones
de salud GES (Figura 2) empieza con la estimacion de la
poblacion FONASA e ISAPRE para el 2013. Le sigue una
estimacion de la necesidad médica de atencion para
cada PS y para cada uno de los grupos principales de
prestaciones (GPP) que componen cada PS. Para estimar

Figura 1: Resumen del procedimiento de calculo del costo esperado GES por beneficiario

Poblacién beneficiaria GES

|
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Poblacién FONASA Poblacién ISAPRE
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prestaciones médicas Necesidad Expresada prestaciones médicas Necesidad (laxpresada
asociadas a las : Q asociadas a las Q
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PFx QF pixQl
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Costo esperado GES por Costo esperado GES por
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Costoesperado GES por
beneficiario

Fuente: Informe Final EVC-2012 Pagina 7 [3].

la necesidad médica por PS y por cada GPP se utilizd
informacion epidemioldgica de las guias clinicas GES,
la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2010, literatura
nacional e internacional y los EVC anteriores. Luego, se
comparo la demanda GES estimada con la utilizacion
real, resultante de los registros del Sistema de Gestion
de Garantias Explicitas en Salud (SIGGES) para FONASA y
del Maestro de Prestaciones de la Superintendencia de
Salud, para ISAPRE. En aquellos casos en que la demanda
estimada para el 2013 excedia la utilizacion real del afno
2012, se interpreto la diferencia como la presencia en el
pasado reciente de una necesidad no percibida, de una
demanda no expresada, o bien de una demanda insatis-
fecha. Para los casos en que la demanda estimada para
el 2013 erainferior a la utilizacion observada en el 2012,
la diferencia se interpreté como una utilizacion excesiva

0 una subestimacion de la demanda. Cuando el analisis
de estas diferencias lo ameritd, se realizo un ajuste que
consistio en elevar o disminuir la demanda estimada para
el 2013. Estos ajustes a los parametros de necesidad y
demanda son justificados y estan sustentados por la
nueva informacion que arrojan las cifras de utilizacion,
de acuerdo a un criterio sanitario.
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Figura 2: Esquema necesidad-demanda-utilizacion GES
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Fuente: Informe Final EVC-2012 Pagina iii [3]

Costos y Precios. Se debieron obtener costos publicos
y precios privados para 742 prestaciones aranceladas*y
para 759 prestaciones no aranceladas®. Para las presta-
ciones aranceladas, los costos publicos procedieron del
Arancel FONASA Modalidad Institucional o, en su defecto,
del Arancel del Programa de Prestaciones Valoradas (PPV)
del FONASA, o del Arancel FONASA Modalidad de Libre
Eleccion, o de fuentes privadas, mientras que los precios
privados se obtuvieron del Maestro de Prestaciones de
la Superintendencia de Salud®.

Para el caso de las prestaciones no aranceladas, que
fueron codificadas para un manejo mas amigable, el
calculo de los precios se efectud, para ambos sistemas
de atencion de salud, como el promedio ponderado de
todos los precios obtenidos para el mismo producto. Asf,
los costos publicos provinieron de la Central Nacional de
Abastecimiento (CENABAST), o en su defecto del registro
de Mercado Publico, o bien de precios privados, mientras
que los precios privados provinieron en sumayoria de la
revista Kairos. Para las prestaciones no aranceladas sin
precios encontrados, pero disponibles en el EVC-2009,
se ajusto por el factor de variacion de precios 2009 a
2012 (-36% para precios publicos y -14% para precios

4 Las prestaciones aranceladas son aquellas que poseen un
arancel FONASA.

5 Las prestaciones no aranceladas estan constituidas por
medicamentos, insumos y dispositivos médicos, como
protesis y ortesis.

6 Maestrode Prestaciones corresponde al registro anual que
permite obtener precios promedio pagados por las ISAPRE
a sus prestadores.

privados) y para los precios privados no encontrados, se
utilizo el valor disponible para el costo publico.

Especial mencion reviste la incorporacion en cada ca-
nasta hospitalaria de la prestacion: insumos hospitalarios
privados, correspondiente al 3,5% de dicha canasta, ya
que estos insumos no estan incorporados en el dia cama
del sistema privado de atencion de salud.

Calculo del Vectores de Precios. Se calcula primero el
vector de precios FONASA e ISAPRE, que corresponde al
conjunto de costos/precios estimados para cada uno de
los GPP (aproximadamente 530) pertenecientes a cada
uno de los 81 PS (Figura 3). Cada uno de esos precios
corresponde al producto de la cantidad consumida en
cada prestacion de salud contenida en cada GPP por su
respectivo costo/precio promedio y sumar el resultado,
segln el sistema de salud.

Luego, se calcula el vector tnico de precios, que también
contiene la misma cantidad de GPP. Cada precio de este
vector corresponde al precio promedio ponderado del
precio FONASA e ISAPRE. El ponderador es la demanda
esperada por ese GPP en cada tipo de asegurador. Con
el calculo descrito, se generan las 81 fichas técnicas,
correspondientes a cada PS objeto de este costeo.

Otros supuestos. La valorizacion se hizo a pesos de junio
2012; la tasa de cambio para el dolar observado al 29
de junio 2012 es de $509,73 y el valor de la unidad de
fomento (UF) del 30 de junio 2012 es de $22.627.

Figura 3: Procedimiento de calculo del vector de precios FONASA e ISAPRE
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Fuente: Informe Final EVC-2012 [3]

Simulaciones. Se realizd una Gnica simulacion, que
considerd la incorporacion de precios de medicamen-
tos bioequivalentes, cuyo principio activo fue definido
en las canastas de prestaciones. Se reemplazaron los
precios publicos y privados obtenidos para aquellos
medicamentos que tenian registro de bioequivalencia
en el Instituto de Salud Publica, al 17 de diciembre de
2012 (105 medicamentos). Para el calculo de los precios
bioequivalentes se tomd como referencia un estudio
realizado por el Servicio Nacional del Consumidor en
mayo de 2012, dicho estudio concluye que en promedio
el precio de medicamentos bioequivalentes es un 50%
menor que los medicamentos de referencia, con infor-
macion de fuentes privadas que sugieren que la caida
seria de un 40%; de coman acuerdo con los consultores,
se considero simular una disminucion de precio en un
40% en aquellos medicamentos con bioequivalencia

Tabla 1: Resultados de Costos EVC-2012 para el afio 2013

comprobaday que se usan en las canastas que son parte
de este estudio. El objetivo fue conocer las consecuencias
de la ley de bioequivalencia en el costo esperado total
por beneficiario GES, bajo el supuesto que los precios de
los productos bioequivalentes son inferiores a los precios
utilizados en el escenario base del estudio en analisis.

| Principales resultados

El costo esperado por beneficiario para el conjunto de
los 81 PS paraelafno 2013 es de $83.925 (3,71 UF) para
el beneficiario promedio del FONASA, de $85.542 (3,78
UF) para el beneficiario promedio de ISAPRE y de $84.227
(3,72 UF) para el beneficiario promedio del sistema de
seguridad social en salud (véase Tabla 1).

Resultados Beneficiarios Costo esperado total Costo esperado Costo esperado por
EVC-2012 por beneficiario con
beneficiario (UF) Bioequivalencia (UF)
MM$ MMUS$
FONASA 13.432.759 1.127.344 2212 3,71 3,66
ISAPRE 3.083.717 263.787 518 3,78 3,62

Total 16.516.476 1.391.133

Fuente: Elaboracion propia en base a Informe Final EVC-2012 [3]

2.729
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La Tabla 1 muestra que FONASA gastariaenelano 2013
un monto total de $1.127.344 millones (US$2.212 mi-
llones) en garantias GES y que al dividir ese gasto total
esperado por la cantidad de beneficiarios estimados para
FONASA en ese afno (13.432.759 personas), se obtiene el
costo promedio de $83.925 (3,71 UF). También se observa
que, al utilizar el precio de los medicamentos bioequi-
valentes, el costo esperado por beneficiario disminuye
en ambos sectores, no obstante el mayor impacto lo
tiene el sector privado.

EnlaFigura 4 se presentan los 9 problemas de salud con
mayor costo total en ambos seguros de salud. Se puede
observar que de los 9 PS que representan el mayor costo
total y que corresponden a Insuficiencia Renal Cronica
Terminal (IRCT); Hipertension Arterial (HTA); Diabetes
Mellitus Tipo Il (DM 11), Tratamiento Quirargico de Cata-
ratas, VIH/SIDA, Atencion de Urgencia del TEC moderado
o grave, Hemofiliay Cancer de mama. El costo esperado
esmenor en el sector ISAPRE que en FONASA, a excepcion
del PS 34: Depresion en adultos (personas mayores de
15 afnos), en que ocurre lo contrario.

Figura 4: Problemas de Salud con mayor Costo Total (MM$)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Informe Final EVC-2012 [3]

La Figura 5 muestra los problemas de salud con mayor  con la diferencia que en el sector privado o ISAPRE se
costo promedio por beneficiario. Se observa que aligual  observa mayor costo promedio en DM Il, Depresion,
que en la figura anterior, el mayor costo promedio por  Hemofilia y Cancer de mama.

beneficiario, corresponde a los 9 PS antes mencionados,

Figura 5: Problemas de Salud con mayor Costo Promedio por Beneficiario ($)

18.000
16.000 -
14.000 -
12,000 -
10.000 -
8.000 -
6.000 - = FONASA

4.000 - m |SAPRE
2.000 -
i AMBOS

Fuente: Elaboracion propia en base a Informe Final EVC-2012 [3]

| Conclusiones

El resultado del estudio de verificacion del costo espe-
rado individual por beneficiario del conjunto priorizado
de problemas de salud con garantias explicitas-2012, es
de 3.72 U.F, para ambos seguros de salud; cifra que se
encuadra dentro del marco de recursos disponibles para
el financiamiento de las GES y que fija el Ministerio de
Hacienda, a partir del periodo 2013 en 3.76 unidades
de fomento’.

FONASA gastaria en el 2013 un monto total de
MM$1.127.344 (MMUS$2.212) en garantias GES, lo que
equivale a un costo promedio de $83.925 (3,71 UF).
Para el sector privado (ISAPRE), en el mismo periodo,
el costo estimado esperado total seria de MM$263.787
(MMUS$518), con un costo promedio por beneficiario
de $85.508 (3,78 UF).

| Discusion

A'la luz de la experiencia en la realizacion a la fecha de
cinco estudios de Verificacion del Costo Esperado (EVC),
que ha coordinado el Departamento Economia de la Salud
(DESAL), se presentan algunos desafios a considerar en
el proximo proceso, si se quiere modificar el Decreto
GES vigente (desde julio del 2013). En particular, se
hace necesario revisar, analizar, consensuar y proponer
mejoras en los siguientes ambitos:

+ Metodologia de estimacion de la demanda y la po-
tencial pertinencia de realizar ajustes basados en los
registros de uso de garantias del SIGGES.

+ Metodologia de blsqueday seleccion de precios, ;de
acuerdo a los Gltimos estudios de costeo en terreno?,
¢para las prestaciones aranceladas?, asicomo la virtual
conveniencia de utilizar precios de CENABAST para
las prestaciones no aranceladas.

+ Enladefinicion de las canastas que componen las GES,
seincluyen prestaciones aranceladas y prestaciones
no aranceladas. En estas Gltimas, la necesidad de
codificarlas, ha llevado a que cada quien (FONASA,

7 ResolucionExentaN°051-21/01/2013 fija marco de recursos
disponibles para el financiamiento de las garantias expli-
citas en el Fondo Nacional de Salud y el valor de la Prima
Universal.

Division de Prevencion de Enfermedades-DIPRECE,
DESAL) cree un codigo para ellas, existiendo la nece-
sidad de unificar dicho sistema de codificacion a fin
de tener un lenguaje coman al respecto.

+ Previo al proximo EVC, que debe hacerse por Ley al
modificar el Decreto GES vigente y/o proximas Garan-
tias Explicitas en Salud (GES), se debe determinar qué
camino seguir: singresar nuevas garantias o mejorar
las existentes? .

Como se aprecia, el desafio esta presente para todos
quienes son actores relevantes en este proceso. En este
contexto, se constituyo un equipo de profesionales, tanto
interministerial, como de distintas instituciones depen-
dientes del Ministerio de Salud, el que esta trabajando
en la definicion de los desafios aqui presentados.
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3. Atencion primaria de salud en Chile:
mecanismos de financiamiento y consideraciones de equidad

I Introduccion

Los mecanismos de financiamiento de las acciones de
salud, tanto en Atencion Primaria de Salud (APS) como en
los niveles secundario y terciario, son determinantes en
la consecucion de los objetivos sanitarios de un pais. En
Chile, la APS esta administrada mayoritariamente por los
municipios y su financiamiento se basa principalmente
enuna asignacion per-capita, con criterios de ajuste de
riesgos geograficos, demograficos y socioeconémicos.
En la Gltima década han surgido varios estudios que
revisan y proponen mejoras a la asignacion per-capita
municipal. Esto debido a que, a pesar de los avances en
la asignacion de recursosy en la provision de servicios en
la atencion primaria, aln persisten importantes brechas
de inequidad en los resultados de salud a nivel comunal.
El presente articulo revisa los principales conceptos y
modelos disponibles del financiamiento per-capitay de
los ajustes por riesgo, segln la experiencia internacional.
Ademas, sintetiza los diversos estudios nacionales que
han propuesto mejoras al sistema, enfatizando sus re-
sultados y recomendaciones. Finalmente, se reflexiona
sobre los desafios e interrogantes que persisten en el
sistema chileno de financiamiento en APS,alaluzde la
evidencia presentada.

| Antecedentes

El nivel de equidad en la provision de servicios de salud
se consigue distribuyendo los recursos de acuerdo a
criterios de necesidad de la poblacion. Por su parte, el

1 Asesora de la Comision Nacional de Evaluacion de Tec-
nologias Sanitarias. Division de Planificacion Sanitaria,
Ministerio de Salud de Chile.

2 Investigadora del Departamento de Economia de la Salud.
Division de Planificacion Sanitaria, Ministerio de Salud de
Chile.
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grado de eficiencia depende de como se gestionan los
servicios sanitarios, de la medida en que se potencie su
capacidad resolutiva y de como se generan incentivos
adecuados a los prestadores de salud. Los métodos de
asignacion de recursos con caracter capitado intentan
responder a estos propositos [1].

La asignacion per-capita es un monto promedio de finan-
ciamiento por beneficiario, en que se pone un “precio” de
salud por cada ciudadano [2]. Algunos sistemas utilizan
pagos per-capita pararemunerar a médicos individuales
y otros asignan recursos capitados a establecimientos de
salud segln su poblacion beneficiaria a nivel territorial
0 segln la organizacion de la autoridad de salud.

En los modelos de asignacion per-capita se requiere apli-
car ajustes de riesgo que asignen igual financiamiento a
igual necesidad [1]. Esto, porque las necesidades de salud
de las personas varian considerablemente segin demo-
grafia, condicion socioeconomica, morbilidad o ubicacion
geografica. Asi, estos ajustes buscan asignar subsidios
en salud para mejorar la eficiencia y la equidad [3,4].

Un modelo de ajuste de riesgo genera incentivos para
la contencion de costos y eficiencia del proveedor. Sin
embargo, si el ajuste no es adecuado se crean incenti-
vos perversos al seleccionar pacientes que reporten un
beneficio mayor que el costo de su atencion. Lo cual
repercute en la reduccion de la calidad de los servicios
o0 el acceso a ellos [5]. Cuanto mejor sea el ajuste de
riesgo, menor sera el problema de seleccion al estar
mas cercana la compensacion de los gastos esperados
del proveedor [1,4].

Modelos de ajuste de riesgo para la capitacion
Existen dos modelos de estimacion del ajuste de riesgo:

las formulas de regresion y las celdas actuariales. En
general, ambos modelos se calculan en base a datos

individuales. No obstante, cuando se tienen solo datos
agregados se ha optado por usar celdas actuariales en
vez de regresiones [4]. Los modelos de celdas actuariales
se basan en una matriz en que el valor de cada celda es
el gasto esperado para una persona que se caracteriza
por determinadas variables. Por ejemplo, una celda puede
corresponder al cruce entre sexo y edad. Los modelos
de regresion pueden ser agregados o individuales. En
los modelos agregados se incorporan series de datos
a nivel poblacional (aunque estos modelos han sido
fuertemente criticados [4]). En los modelos individuales
las estimaciones de ajuste han derivado en simples
modelos lineales, a pesar de existir estudios de bastante
refinamiento econométrico.

Por otro lado, los modelos de ajuste se pueden diferenciar
segin el tipo y procedencia de variables usadas como
ajustadores. De acuerdo a este criterio se distinguen
cuatro tipos de modelos: demograficos, basados en
diagnosticos, basados en prescripciones farmacéuticas
v basados en encuestas de salud [1,5].

Existe consenso en que los modelos de ajuste basados
Gnicamente en factores demograficos, tienen un bajo
poder predictivo del gasto esperado en salud (R? cercano
al 2%) [6,7]. Por el contrario, aquellos que incorporan
informacion de morbilidad o diagnosticos de los pa-
cientes,aumentan notoriamente la prediccion del gasto.
Sin embargo, es relevante sefalar que su capacidad
predictiva no supera un R? de 20% [4,5,7,8].

Se han desarrollado diversos modelos de ajuste de riesgo
con agrupadores de diagnosticos, como por ejemplo:
Diagnostic Costs Group (DxCG), RxGroups (derivado de
DxCG para uso farmacéutico), Adjusted Clinical Groups
(ACG), Clinical Risk Groups (CRGSs) y los CRGs para gasto
farmacéutico poblacional.

Entre las variables que se han incorporado al ajuste de
riesgo, algunas responden mas a disponibilidad de infor-
macion que a evidencia convincente de su relacion con
necesidades de gastos en salud [2]. Factores sociales,
variables demograficas o etnicidad son algunos ejemplos.
Por su parte, la ubicacion geograficay los indicadores de
morbilidad se perciben como variables fundamentales
de ajuste con criterios de equidad [2,4]. La mortalidad
se incorpora en varios esquemas de ajuste de riesgo,
sin embargo su relacion con necesidad de salud ha sido
motivo de debate.

| Experiencia internacional

La evidencia muestra que una capitacion planaincentiva
fuertemente la seleccion de riesgos. No obstante, ajustes
menores o usar exclusivamente variables demograficas
no permite evitar la seleccion, a pesar de que estas son
necesarias en la formula de ajuste [9]. Las predicciones
de gasto mejoran considerablemente cuando es posible
incorporar informacion sobre los diagnosticos de los
individuos [4,6]. Es asi que la incorporacion de ajustadores
de riesgo ha evolucionado en el tiempo y actualmente
muchos paises usan variables de morbilidad en modelos
individuales, lo que conlleva implicancias en las técnicas
de calculo de los modelos de ajuste, pasando de modelos
de celdas actuariales a modelos economeétricos de
regresion [4].

Por ejemplo, algunas experiencias interesantes de ana-
lizar incluyen los casos de Medicare en Estados Unidos,
Brasil, Canada, Espafa, Inglaterra, Italia o Suecia, que
cuentan con sistemas nacionales de salud con cobertura
universal, financiados primordialmente a través de im-
puestos. También es relevante la experiencia de Alemania,
Bélgica, México, Holanday Suiza, cuyos sistemas de salud
se basan en la seguridad social, como el sistema chileno.
En la gran mayoria de estos paises la atencion primaria
es financiada por pagos capitados ajustados por riesgo
[2,4,5,10]. La tabla 1 resume los ajustadores de riesgo de
pagos capitados en los paises mencionados.
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48 denominadas “comunas costo fijo”, reciben un mon-
to fijo mensual, ya que al contar con menos de 3.500
habitantes se asume que el costo de prestar servicios
de salud no se condice con el nimero de inscritos, por
problemas de escala [12].

| Financiamiento de la APS en
Chile

La APS chilena es heterogénea tanto en su financiamiento
como en suadministracion. La mayor parte es adminis-
trada por los municipios y un porcentaje menor depende
de los Servicios de Salud. El flujo de recursos fiscales a
la APS municipal se realiza desde el Ministerio de Salud
(MINSAL) mediante el traspaso de recursos desde el Fon-
do Nacional de Salud (FONASA) a los Servicios de Salud.
Los Servicios transfieren a los municipios los recursos
correspondientes a la atencion municipal y administran
el presupuesto de la APS bajo su dependencia [11]. El
889% del aporte fiscal se asigna a la atencion municipal
(320 municipios: 93% de las comunas). EL 12% restante .
se destina a la APS dependiente de los Servicios [12].
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| Criterios de incremento e
indexadores del per-capita
Elarticulo 49 de la Ley 19.378 establece los criterios de

incremento del per-capita basal, los cuales consideran
cinco aspectos con sus respectivos indexadores:
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Nivel socioeconomico: incluye el criterio de pobreza
municipaly el riesgo por edad del adulto mayor en las
comunas adscritas al sistema. Adicionalmente, la Ley
establece que se pueden considerar las caracteristicas
epidemiologicas y socioecondmicas de la poblacion
beneficiaria.

o9)1dwd

De los recursos destinados a la APS municipal, el 69,7%
se transfiere mediante asignaciones per-capita. Este
financiamiento fue introducido en 1994 reemplazando
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el sistema de pago por prestaciones conocido como
“Mecanismo de Facturacion por Atencion Prestada en
Establecimientos Municipalizados” (FAPEM), el cual pa-
gaba por actividad sobre la base de topes comunales. La
motivacion de implementar un per-capita fue contener
costos, generar mayor equidad y estimular la eficiencia,
enun contexto donde los incentivos estaban puestos en
el volumen sin considerar los costos.

Elfinanciamiento per-capita paga una tarifa estipulada
por el MINSAL, de acuerdo a la cantidad de poblacion
beneficiaria y en referencia a una canasta de presta-
ciones llamada Plan de Salud Familiar (PSF) [11]. Este
Plan determina el per-capita basal?, al cual se agregan
incrementos establecidos mediante indexadores. Enla
practica, los indexadores constituyen ajustadores del
per-capita [12]. Adicionalmente, el pago per-capita se
relaciona directamente con las prestaciones otorgadas
en el plan de Garantias Explicitas en Salud (GES), el cual
incluye 80 patologias en que sus mayores gastos se
concentran en actividades de APS [13,14].

La asignacion per-capita se aplica en 272 comunas de
las 320 que administran la APS municipal. Las restantes

3 Elper-capitabasal se define como el aporte homogéneo por
beneficiario inscrito en los establecimientos municipales
de atencion primaria de salud de cada comuna definida
como entidad administradora de salud.

Indexador pobreza municipal

Considera el Indice de Privacion Promedio municipal (IPP),
elaborado en base ainformacion de la Subsecretaria de
Desarrollo Regional (SUBDERE) y del Sistema Nacional
de Informacion Municipal (SINIM). Este indicador mide
la capacidad econémica del municipio, mediante el nivel
de dependencia al Fondo Comn Municipal. Varia entre
0y 1: mientras mas cercano a 1, mayor dependencia al
fondo y menor capacidad de generar recursos propios.

Indexador riesgo asociado a edad

Debido al mayor costo relativo de la atencion de adultos
mayores, se asigna un monto fijo adicional a todas las
comunas, por cada uno de los beneficiarios de 65 afios
ymas. EL 2011 este monto ascendid a $466 mensual por
adulto mayor.

ii. ELconjunto de prestaciones programadas anualmente
en los establecimientos de la comuna, de acuerdo a
lo estipulado por el MINSAL.

ili. Ruralidad v dificultad para prestar atenciones de
salud.
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Indexador ruralidad

De acuerdo al Censo 2002, se considera rural toda co-
muna donde la poblacion rural sea igual o mayor al 30%.
Adicionalmente, se consideran rurales aquellas comunas
donde se administren establecimientos rurales (consul-
torios generales o postas). El incremento por ruralidad
equivale al 20% del monto per-capita mensual.

Desempeiio dificil

Se otorgaunaasignacionincremental segin el grado de
dificultad para llevar a cabo las prestaciones de salud.
Responde a la marginalidad socioeconomica o cultural
de los beneficiarios, 0 al riesgo e inseguridad al que esta
expuesto el personal en el trabajo [11]. Esta asignacion no
es un indexador propiamente tal, sino que corresponde
a una bonificacion en las remuneraciones del personal
de la APS urbana y rural [15].

iv. La dificultad para acceder a las atenciones de salud.

Indexador de asignacion de zona

Se aplicaunincremento a las comunas dependiendo del
grado de dificultad de sus beneficiarios para accederalas
atenciones de salud. La asignacion de zona se estructura
en diferentes tramos que van desde 0% a 70% y mas.
El Gltimo tramo conduce a un incremento de 24% por
sobre el per-capita basal.

v. Cantidad de prestaciones que efectivamente realicen
los establecimientos de salud municipal de la comuna,
en base a una evaluacion semestral.

| Revision de estudios para el
financiamiento de la APS en Chile

El afno 2000 se estimo la capacidad del indexador de
pobreza comunal (IPP) para explicar la pobreza de los
individuos [16]. Se encontraron bajas correlaciones
entre el IPP y variables socioeconomicas de escolaridad,
analfabetismo, asicomo conindicadores de salud (espe-
ranza de vida, mortalidad, desnutricion). Los consultores
recomendaron modificar el IPP e incorporar variables
que capturaran de mejor manera los niveles de pobreza
de la poblacion comunal. EL MINSAL decidio mantener el
IPP y agregar un nuevo indexador que es el porcentaje
de poblacion de 65 afios y mas.

En esta linea, Vargas y Poblete (2006) revisaron los
indexadores de pobreza y ruralidad en la formula per-
capita. Simularon la incorporacion de nuevas variables
como morbilidad de hipertension y diabetes. Posterior-
mente, analizaron la asociacion entre el IPP, la incidencia
de pobreza medida por la encuesta de Caracterizacion
Socioeconomica Nacional (CASEN) y la pertenencia al
grupo de FONASA-A [18]. Por su parte, Vargas y Wassem
(2006) estimaron las variables que explican la utiliza-
cion y el gasto de consultas preventivas y curativas en
cinco centros de APS. Compararon distintos modelos
controlando por edad, sexo y morbilidad de diabetes
e hipertension. Los tres estudios coinciden en que los
ponderadores del per-capita debieranrecoger las dife-
rencias del riesgo comunal generadas por la diversidad
socioeconomica, la ruralidad y tamano poblacional.
Ademas, se debiera analizar el uso de la clasificacion
FONASA-Aya que tendria una mejor capacidad predictiva
de pobrezaindividual que el indexador actual de pobre-
za, mejorando la validez distributiva entre los centros
de APS. Con respecto a la ruralidad, la baja densidad
poblacionaly la distancia generan costos unitarios mas
altos para la entrega y acceso de servicios.

Tal como concluyeran Vega et al., Vargas y Poblete sefa-
lan que la capitacion que usa la capacidad financiera del
municipio y la ubicacion geografica de los consultorios,
da pocos incentivos para proveer adecuadas atenciones
a los indigentes y a los enfermos cronicos. Por ello, un
sistema capitativo que ajuste por edad, sexo y la pre-
sencia de diabetes e hipertension promoveria una mejor
gestion y focalizacion de recursos.

Rana et al. (2007) analizaron un modelo de distribucion
derecursos comparando las necesidades de la poblacion
inscrita en los consultorios y el cumplimiento de las me-
tas propuestas en APS. Observaron que parte importante
de los recursos per-capita transferidos a los municipios,
no son recibidos por los consultorios en proporciones
acorde a los beneficiarios inscritos. Esto responde a
los problemas financieros de muchas municipalidades
y a que los administradores no siempre se cuestionan
la equidad distributiva. Las pocas municipalidades que
efectivamente asignan el per-capita, no ajustan los
recursos por cumplimiento de metas sanitarias ni di-
ferencian las necesidades de salud de cada grupo de
personas. Los investigadores propusieron un modelo
que fomente la equidad en el financiamiento, asignan-
do igual cantidad de recursos a los consultorios segin

necesidades similares, definidas por las caracteristicas
de la poblacion.

Montero et al. (2009) también analizaron los indexadores
gue componen el per-capita. Realizaron un microcosteo
de las actividades APS considerando la canasta de ser-
vicios de un centro de salud de atencion con enfoque
familiar y comunitario, y las garantias GES a nivel pri-
mario. Concluyeron que los indexadores actuales no
reflejarian adecuadamente la realidad epidemiologica
y socioecondomica de cada comuna. En linea con Vargas
y Poblete (2006), recomendaron utilizar el porcentaje
de poblacion FONASA-A como proxy de pobreza ya que
tiene una mayor correlacion con la pobreza individual
que el IPP. Propusieron reemplazar el actual indicador
dicotomico de ruralidad por uno continuo segin pro-
porcion de personas en diversos niveles de ruralidad.
Ademas, plantearon corregir el ajuste de poblacion con
65 y mas anos por la presencia de enfermedades cronicas.

Por altimo, propusieron un per-capita basal de $3.708
mensual (pesos 2008) para financiar las actividades mi-
nimas de APS (en comparacion con el valor basal vigente
al 2008: $1.905). Esta estimacion coincide con un estudio
realizado por la Asociacion Chilena de Municipalidades
(ACHM) el 2007 [21]. Plantearon que esta brecha, que
alcanza en promedio al 20% del gasto total de la APS
municipal, es traspasada a los usuarios sino es cubierta
por las municipalidades.

Un estudio elaborado por MINSAL (2011) evalu6 el des-
empeno de los factores que se utilizan actualmente
como indexadores del per-capita. Se compararon con
variables alternativas de indexacion, siguiendo la logica
de los indexadores en tres dimensiones: nivel socioeco-
nomico (demografia, pobreza individual y comunal);
ruralidad (densidad por km?, poblacion rural e indigena
y aislamiento estructural); y nivel de salud (mortalidad,
morbilidad y afios de vida potenciales perdidos [AVPP4]).
Se obtuvieron correlaciones bajas entre los indexadores
de pobreza comunal y poblacion adulta mayor con las
variables propuestas para la dimension socioecondmica;

4 Los AVPP sonunindicador de dafo ensalud a causa de las
muertes en personas jovenes o de fallecimientos prema-
turos. Se basa en la premisa que cuanto mas prematura es
la muerte, mayor es la pérdida de vida. Se correlaciona con
otrosindicadores de mortalidad y se aproxima a la medicion
de la mortalidad evitable, que es mayor en los lugares de
mayor deprivacion.

asicomo entre los indexadores de ruralidad y asignacion
de zona con las variables propuestas para la dimension
de ruralidad. Al no existir un gold standard para definir
las variables que incluye cada indexador y asumiendo
que las variables propuestas efectivamente miden rura-
lidad y pobreza, concluyen que los indexadores actuales
no representan adecuadamente la realidad rural y de
pobreza en las comunas.

Finalmente, un estudio encomendado por el MINSAL en
2012 [4] reviso los mecanismos de pago de los sistemas
integrados de salud y de la APS. Sus conclusiones sos-
tienen que los mejores modelos de ajuste de riesgo son
los que se elaboran a partir de datos individuales y que
incluyen morbilidad poblacional, estableciendo grupos
de diagnosticos homogéneos con costos involucrados.
Otros factores de ajuste relevantes son variables socio-
demograficasy los aspectos diferenciales de los costos
entre los proveedores que integran un mismo sistema
de pagos.

| Discusion

Evaluar el sistema de financiamiento de la APS en Chile
resulta complejo al considerar todos los factores que
influyen en sus resultados, que van mas alla de los recur-
sos financieros de los municipios y de los consultorios. El
grado de equidad en términos de outcomesresultantes
en distintas municipalidades, es sin duda un indicador
de la eficiencia no s6lo del sistema de financiamiento
sino ademas de la gestion de la atencion.

Una reflexion sistémica implica cuestionarse desde
el método de calculo del per-capita basal incluyendo
los indexadores, hasta la forma en que los recursos no
financieros son contratados por los municipios (médicos
remunerados con salarios versus incentivos de produc-
tividad). Los estudios que han estimado los costos que
definirian el valor basal del per-capita, sugieren que
la canasta de prestaciones del Plan de Salud Familiar
podria estar subvalorada, a pesar de los aumentos en
el basal debido al GES en los Gltimos anos. Si existiera
una subestimacion, estariamos frente a un problema que
los indexadores del per-capita no podrian solucionar. El
calculo del valor de la canasta de prestaciones del PSF
no ha sido transparentado, lo que impide profundizar
en el analisis del per-capita basal y concluir si sumon-
to es el adecuado (en 2013 correspondio a $3.509, por
beneficiario inscrito).
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En relacion a los indexadores, por una parte debe con-
siderarse que representan un bajo porcentaje del total
del aporte estatal para APS (alrededor del 15% [21]),
lo que limita su capacidad de contribuir a la reduccion
de las brechas de inequidad en el financiamiento de la
atenciony en los resultados de salud a nivel comunal.

Por otra parte, existe bastante acuerdo en que las varia-
bles que corrigen por pobrezay ruralidad, no dan cuenta
de la realidad comunal de dichos factores, existiendo
variables que se sugieren como mejores indicadores.
Tal es el caso de la clasificacion FONASA tipo A que
explicaria de mejor manera la pobreza poblacional que
elindice de pobreza municipal (IPP). Asimismo, el indice
de aislamiento estructural de la SUBDERE explicaria
mas adecuadamente las dificultades de la prestacion
de servicios a nivel rural.

Es relevante senalar que si bien el IPP no fue formu-
lado para medir pobreza individual sino para reflejar
la solvencia financiera y la capacidad administrativa
del municipio, existe evidencia de que la transferencia
de recursos desde los municipios a los consultorios no
siempre serealiza basandose en la asignacion per-capita
sino en actividad histérica [13,19]. Por ello, debiera
resguardarse la capitacion en la asignacion de recursos
y seria recomendable incorporar ajustes de riesgo por
situacion de pobreza de los individuos y también por
morbilidad, ya que la evidencia sugiere que ajustes
por diagnosticos (ej. hipertension y diabetes) mejoran
la prediccion del gasto por beneficiario y por ende son
cada vez mas utilizados a nivel internacional.

La forma en que fluyen los recursos desde los municipios
hacia los establecimientos de APS es heterogénea, por lo
que incluso un financiamiento perfectamente ajustado,
no garantiza que los establecimientos cuenten con los
recursos necesarios o que estos se gestionen adecua-
damente. Al respecto, en el pais se ha incursionando en
establecer modelos de ACG a nivel de atencion primaria,
lo que mejoraria la gestion de casos y la estimacion de
gastos por paciente.

Los ACG generan la oportunidad de utilizar informacion
a nivel individual, permitiendo determinar el perfil de
morbilidad de los beneficiarios. Asimismo, da luces sobre
la distribucion del financiamiento en base a considera-
ciones locales. Sin embargo, alin existen municipios con
registros incompletos lo que limita la aplicacion de esta
herramienta. Ademas, no hay consenso sobre el efecto

que podrian tener en el per-capita y sus indexadores.
La formalizacion de los ACG como mecanismo de pago
dependera de la decision de los administradores de la
APS, no obstante existen intenciones en el MINSAL de
incorporar un indexador que corrija por las condiciones
sanitarias de la poblacion.

Finalmente, con el fin de abordar las inequidades en
salud a nivel geografico, la Estrategia Nacional de Salud
2011-2020 decidio usar los AVPP a nivel comunal como
un indicador global del dafio en salud. Se propuso la meta
de reducir la tasa de AVPP en las 90 comunas de mayor
dano, las que comprenden al 12,5% de la poblacion. De
esta forma, se presenta el desafio de focalizar recursos
y esfuerzos intersectoriales en estas comunas de alto
riesgo en salud.
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DESAL participa en el IV Foro
Andino de Salud y Economia en
Bogota

Entre los dias 22 y 24 de julio de 2013 se realizaron en
Bogota, Colombia, las siguientes actividades: “IV Foro
Andino de Salud y Economia”; “IV Taller de Cuentas
de Salud de los paises Suramericanos” y “Reunion
Presencial Anual de la Comision Andina de Salud y
Economia (CASE) del Organismo Andino de Salud,
Convenio Hipolito Unanue (ORAS-CONHU)”".

Estas actividades fueron organizadas por la CASE, Orga-
nismo Andino de Salud (ORAS) y el Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia, junto con el apoyo de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y Comision Economica
para América Latinay el Caribe (CEPAL).

En dichas actividades participaron representantes de los
Ministerios de Salud de Argentina, Brasil, Bolivia, Chile,
Colombia, Ecuador, Paraguay, Pert y Uruguay.

Enrepresentacion del Ministerio de Salud de Chile asistio
la Dra. Gabriela Moreno Maturana, Jefa de la Division

Noticias

BOLETIN N° 2 DESAL 2013

de Planificacion Sanitaria, y Alain Palacios Quezada,
profesional de la Unidad de Cuentas de Salud y Analisis
Sectorial (UCSAS) del Departamento de Economia de
la Salud.

Cabe senalar que nuestro pais tuvo una participacion
relevante en las actividades organizadas por la CASE
debido a que ejerce la Presidencia de la Comision desde
2012 y mantendra dicha funcion hasta el afo 2014. Ade-
mas, nuestro pais esta a cargo de la Secretaria Ejecutiva
del Grupo de Trabajo de Cuentas de Salud de la CASE.

Las presentacionesy ponencias llevadas a cabo fueron
de alto nivel y abordaron topicos atingentes a economia
de la salud como: financiamiento y acceso universal
en salud; derechos en salud; evaluacion de tecnologias
sanitarias; farmaco-economia; reformas de salud; entre
otros temas. Por su parte, también hubo un espacio
para discutir distintos instrumentos de medicion del
gasto ensalud, tal como se conocen a las denominadas
Cuentas de Salud.

Las presentaciones y material del evento estaran dis-
ponibles en el Observatorio de Salud y Economia de la
CASE a traveés del link www.orasconhu.org/case.

DESAL asistio al Taller de
Capacitacion del Sistema de
Cuentas de Salud 2011

Desde el 25 al 31 de julio de 2013 se realizo el Taller de
Capacitacion del Sistema de Cuentas de Salud 2011
(SHA 2011) en la ciudad de Bogota, Colombia. Dicho evento
fue organizado por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
con el apoyo de la Comision Andina de Salud y Economia
(CASE) del Organismo Andino de Salud-Convenio Hipolito
Unanue (ORAS-CONHU).

Participaron del evento representantes de los Ministerios
de Salud de Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, Paraguay,
Per0 y Uruguay que han trabajado o estan desarrollando
estadisticas de Cuentas de Salud.

Por parte del Ministerio de Salud de Chile asistieron las
profesionales Gloria Farias Sarmiento y Romina Leal
Rojas de la Unidad de Cuentas de Salud y Analisis Sectorial
del Departamento de Economia de la Salud.

Las ponencias y presentaciones estuvieron a cargo de
expertos de OMS y OPS en el campo de las Cuentas de
Salud y en especial respecto del nuevo manual del Sis-
tema de Cuentas de Salud 2011 elaborado por la OCDE,
Eurostat y OMS.

El objetivo del taller fue conocer los alcances y metodo-
logia del Sistema de Cuentas de Salud 2011 (SHA 2011).
Adicionalmente, se discutio y trabajo en forma practica los

aspectos operacionales para el reporte de gasto en salud
segiln definiciones, fuentes de informacion disponibles,
meétodos para distribuir el gasto por secciones de la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades (CIE) en el marco
del Sistema de Cuentas de Salud 2011. Los distintos paises
intercambiaron experiencias y metodologias en el manejo
de las Cuentas de Salud en sus respectivos contextos.

Finalmente, el taller también busco estandarizar los mé-
todos de estimacion del gasto en salud con el propdsito
de contar con datos comparables en el tiempo entre los
paises.

Seminario: “Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias: un Modelo
Para Chile”

El dia 11 de julio de 2013 se realizd en el Hotel Crowne
Plaza el Seminario “Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias: un Modelo Para Chile”. Dicho evento cont6 con la
participacion de reconocidos expertos internacionales
y nacionales quienes compartieron sus conocimientos
y experiencias en los temas relativos a la evaluacion de
tecnologias sanitarias (ETESA). Los principales objetivos
de lajornada fueron: revisar los aspectos de disefio de un
modelo de ETESA; conocer experiencias de implemen-
tacion internacionales en diferentes sistemas de salud y
estudiar el estado del arte de la ETESA en el mundo, po-
niendo particular énfasis en la situacion de América Latina.

Este evento fue inaugurado por el Sr. Ministro de Salud,
Dr. Jaime Manalich Muxi, y contd con la presencia del
Dr. Javier Uribe en representacion de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y el Sr. Subsecretario de
Salud Pablica, Dr. Jorge Diaz Anaiz.

Entre los invitados internacionales destaco la Dra. Laura
Sampietro-Colom, una de las fundadoras de la agencia
catalana de ETESA y miembro fundador de la Sociedad
Internacional de ETESA (HTAI), quien reviso el funciona-
miento, impacto y situacion de la ETESA en el mundo,
contextualizando con ejemplos de agencias de ETESA
europeas.

Por su parte, el economista de la salud y asesor principal
del Sector de Financiamiento y Economia de la Salud de
OPS/OMS, Cristian Morales, expuso sobre el desafio de las
tecnologias sanitarias en la construccion de la cobertura
universal de salud.

BOLETIN DE ECONOMIA'Y SALUD 2013


http://www.orasconhu.org/case

BOLETIN DE ECONOMIA Y SALUD 2013

Posteriormente, el Dr. Andrés Pichon-Riviere quien
se desempena como director ejecutivo del Instituto de
Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS) y del Departamento
de ETESA 'y Economia de la Salud en Argentinay que a su
vez ocupa el cargo de vice-presidente de la International
Network of Agencies for Health Technology Assessment
(INAHTA) analizo el estado de la ETESA en América Latina.

Por otro lado, la especialista en Proteccion Social del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), Ana Lucia Munoz,
presento sobre el apoyo del BID a los procesos de priori-
zacion en salud en la region, enfocandose en la iniciativa
que se ha desarrollado en Colombia desde el ano 2009.

También en este seminario se analizaron los desafios del
diseno de un modelo ETESA para Chile. Al respecto, Ma-
rianela Castillo Riquelme quien es Coordinadora Técnica
de la Comision Nacional de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias (ETESA) en Chile y que posee una vasta expe-
riencia en evaluacion economica reviso los antecedentes,
diagnostico y desafios de ETESA en nuestro pais.

En el mismo sentido, la Dra. Gloria Burgos Maraboli que
actualmente es parte del Gabinete del Ministro de Salud
y experta en temas de ética y desarrollo humano discutio

acerca de las bases de un modelo ETESA para Chile y los
principales avances que ha tenido la Comision ETESA.

Finalmente, el Dr. Sergio Puebla, especialista en epide-
miologia clinica, con experiencia en medicina basada en
la evidencia, economia de la salud, evaluaciones eco-
nomicas en salud y métodos y disefios de investigacion
expuso acerca del estado de la informacion en Chile en
un contexto ETESA.

El seminario cerro con la exposicion de Monica Aravena
Pastén, Jefa del Departamento de Economia de la Salud,
quién presento los lineamientos para la evaluacion econo-
mica en Chile, lanzando la “Guia Para el Uso de Evidencia de
Costo-Efectividad en Intervenciones en Salud” realizado
por los profesionales del DESAL.

Con ello, el evento se desarrolld en un ambiente de gran
intercambio de ideas y experiencias en los temas de interés
con el objetivo de disefar y posteriormente implementar
un modelo de ETESA en nuestro pais. Lo anterior, se tradujo
en una nutrida e interesada audiencia que tuvo la opor-
tunidad de expresar sus dudas, inquietudes y preguntas
al panel de expertos.

Subsecretario de Salud Pablica: Dr. Jorge Diaz Anaiz
Jefa Division Planificacion Sanitaria: Dra. Gabriela Moreno Maturana
Jefa Departamento de Economia de la Salud: Ménica Aravena Pastén
Editor Responsable: Sergio Poblete Vargas
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