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nisterio de Salud ha permitido conformar un grupo de profesionales que,

con mucho entusiasmo, estan estudiando internamente, y en colabora-
cién con otras instancias intra y extrasectoriales, diversos temas, aportando
con herramientas que brinda la economia al andlisis de las politicas llevadas
a cabo en salud. Asimismo, la incorporacion en este Departamento de la Uni-
dad de Cuentas de Salud y Andlisis Sectorial, encargada de la elaboracion y
coordinacion de estadisticas econdmicas del sector, ha significado aumentar
de manera importante la contribucion del DESAL a dicho fin.

La creacién del Departamento de Economia de la Salud (DESAL) en el Mi-

Hemos considerado necesario difundir, a través de este Boletin de circulacion
cuatrimestral, el trabajo que estamos realizando, al que se puede acceder tam-
bién a través de la pagina web del Ministerio, www.minsal.cl/desal

Una linea de desarrollo de mucha importancia en el DESAL, han sido los estu-
dios asociados al establecimiento del Régimen de Garantias Explicitas en Salud,
uno de los pilares de la Reforma llevada a cabo a en nuestro sector. Actualmen-
te estad en proceso de ejecucion un tercer Estudio de Verificacién de Costos, lo
que ha permitido ir avanzando en el conocimiento de proyecciones de costos
y demandas asociadas a los problemas garantizados, a través de la elaboracion
de metodologias de gran utilidad para el disefio de las politicas, segun se sefa-
la en uno de los articulos de este Boletin.

El segundo articulo es producto del apoyo que presta nuestro Departamento, a
nuestras mas altas autoridades, en el analisis de un tema de particular vigencia:
la vinculacién entre financiamiento, pobreza y proteccion social en salud. En
efecto, en este articulo se entregan antecedentes respecto de la manera que
impacta la salud en el desarrollo econdémico, los hallazgos relevantes para la
regién en este dmbito, y aspectos relativos al financiamiento y la ampliacién
de la cobertura del seguro para cubrir segmentos de la poblacién actualmente
desprotegidos.

El tercer articulo presenta una estimacién del impacto econémico sanitario que
tendria la presencia de la pandemia de influenza aviar en Chile. Actualmente,
en la literatura encontramos dos enfoques para estimar el impacto econémico
de la posible pandemia de influenza. El primero es un enfoque macroecono-
mico, a partir del cual, se intenta medir el efecto de corto y largo plazo en el
PIB, reconociéndose distintas vias de transmisién de este impacto a través de
variables de demanda (ej: reduccién en el consumo debido a desconfianza e in-
certidumbre) y oferta (ej: reduccién de la oferta laboral debida a discapacidad
y muerte). Con estos estudios, se han estimado impactos de alta variabilidad,
con reducciones en el crecimiento anual del PIB que van desde los 0,3 a los 6,5
puntos porcentuales. El segundo enfoque, es aquel en el que se estima el im-
pacto econdmico-sanitario (ejs: hospitalizaciones, muertes, etc.) y se valorizan
las pérdidas generadas a partir de estos casos. En el presente articulo se utili-
z6 la segunda aproximacion metodoldgica sefalada, y representa un aporte
pionero en la materia para nuestro pais, pudiéndose ajustar sus resultados a
través de sensibilizaciones segun los avances en la informacion de los insumos
requeridos para su calculo.

Una linea de trabajo desarrollada durante este afno fue el Adulto Mayor, res-
pecto de este tema se presenta una breve sintesis de los aportes que nuestro
departamento brindé a una de las iniciativas intersectoriales en las que partici-
pamos durante este afo.

Finalmente se presenta una seccién de Noticias 2007, donde compartimos al-
gunas de las actividades que como departamento organizamos y, otras en las
que nos correspondid participar.

Por ultimo, creemos que este Boletin serd un medio valioso para interactuar

con nuestros lectores, los invitamos desde ya a comentar nuestros contenidos,
los que pueden hacer llegar, ingresando a la padgina web del Ministerio.

Disponible a través de Internet en http://www.minsal.cl/desal
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Los Estudios de Verificacion de
Costos en la Reforma de las GES

Sylvia Galleguillos - sgalleguillos@minsal.cl’?

1. Introduccion

na de las piezas legales clave para implementar las

garantias explicitas de la Reforma a la Salud fue la Ley
19966°. En ella se establecié que las garantias se imple-
mentarian gradualmente a contar del 2005, lo que a estas
alturas es ampliamente conocido. A contar de Julio del
2007, acaban de entrar en régimen un total de 56 proble-
mas garantizados.

En esta etapa de implementacién del proceso, queremos
hacer aqui una sintesis de lo que han sido los estudios de
costos asociados a la ley en mencion: su fundamentacion,
su implementacién y sus resultados. La responsabilidad
de estos estudios ha recaido en la Divisién de Planifica-
cién Sanitaria de la Subsecretaria de Salud Publica, y en
particular, la coordinacion de las contrapartes respectivas
en su Departamento de Economia de la Salud. Ellos han
significado un esfuerzo considerable de recursos financie-
ros y humanos para llevarlos a cabo.

2. Fundamentacion de los Estudios

La Ley 19966 estipula que las Garantias Explicitas en Salud
seran elaboradas por el Ministerio de Salud, de conformi-
dad con el procedimiento establecido en dicha ley y su
respectivo reglamento*, y deberdn ser aprobadas por De-
creto Supremo de dicho Ministerio, suscrito ademas, por
el Ministro de Hacienda (art.11). Establece que al iniciarse
el proceso destinado a establecer las Garantias Explicitas
en Salud, el Ministerio de Hacienda fijara el marco de los
recursos disponibles para su financiamiento en el Fondo
Nacional de Salud y el valor de la Prima Universal (Fonasa
e lsapres) al que deberan ajustarse dichas garantias. Asi las
garantias explicitas que se determinen, no podran gene-
rar un costo esperado individual promedio pertinente, del
conjunto de los beneficiarios del FONASA e ISAPREs sig-

1 Ingeniero Comercial, MHSc, Jefa del Departamento de Economia de la
Salud de la Divisién de Planificacién Sanitaria.

2 La autora agradece comentarios y aportes a este articulo de la Dra.
Ximena Aguilera y Carla Castillo, ing. comercial.

3 Diario Oficial (2004)

4 Diario Oficial (2005)

5 Deeste modo, la prima universal consiste en el valor mdximo anual por
beneficiario que puede alcanzar el costo esperado por beneficiario para
el conjunto de la poblacién de ISAPRE y FONASA. La ley establecié que
dicho valorascenderia a 1,02 UF en el ano 2005, cuando se garantizaran
los primeros 25 problemas GES. Se incrementaria proporcionalmente
al nimero de problemas a medida que éstos aumentaran, llegando a
tener un valor de 3,06 UF para los 56 problemas en régimen.

nificativamente diferente de la prima universal sefalada®.
Asimismo, sefala que la elaboracién de la propuesta de
Garantias Explicitas en Salud (GES) considerara el desarro-
llo de estudios con el objetivo de determinar un listado de
prioridades en salud y de intervenciones que consideren
la situacion de salud de la poblacién, la efectividad de las
intervenciones, su contribucion a la extension de la vida
o a la calidad de la misma, y cuando sea posible, su re-
lacion costo efectividad. Conforme al desarrollo de estos
estudios, y la experiencia y evidencia cientifica nacional y
extranjera, se confeccionara un listado de enfermedades
y sus prestaciones asociadas, propuesta que deberd so-
meterse a un proceso de verificacién del costo esperado por
beneficiario del conjunto priorizado con garantias explicitas,
mediante un estudio convocado para tales efectos, que serd
dirigido y coordinado por el Ministerio de Salud. Su objetivo
fundamental, serd entonces apoyar la propuesta de prio-
rizacion, con el objeto que ella se enmarque dentro de los
recursos considerados segun la prima universal estableci-
da previamente por el Ministerio de Hacienda.

Acerca de este estudio en la Ley se efectiian una serie de
requerimientos, tales como que debe ser producto de un
llamado a licitacidn nacional e internacional, someter sus
resultados a una audiencia publica. Qué ha pasado enton-
ces con esta disposicién que ha conferido un mandato le-
gal al Ministerio de Salud?

3. El Itinerario Seguido Conforme a la Ley 19.966

3.1 Estudio Verificacion de Costos 2005

La normativa sefalada precedentemente se tradujo en un
primer Estudio de Verificacién del Costo Esperado por Be-
neficiario del Conjunto Priorizado de Problemas de Salud
con Garantias Explicitas, que se llevé a cabo en el aflo 2005
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(EVC2005)%”. Fue adjudicado a la consultora Bitran & Aso-
ciados, y tuvo como objetivo general obtener una estima-
cién del costo anual esperado por beneficiario para cada
unoy el total de los 56 problemas de salud, considerando
a los beneficiarios de Fonasa e Isapre en su conjunto. Sus
resultados servirian de referencia para la propuesta de 40
problemas a garantizar a contar del 1 de Julio del 2006.

Cabe destacar que el costo esperado lo determinan varia-
bles de costo y demanda, es decir, estard influido por una
parte, por el costo de provisién de los problemas GES, y
por otra, de la demanda que por ellos se exprese en la red
que el asegurador publico, Fonasa, y los aseguradores pri-
vados, Isapres, dispongan para satisfacerla.

Con respecto a los costos, el estudio se refiere a los costos
del total de problemas a garantizar, los que a su vez cons-
tituyen un paquete de intervenciones. Por ejemplo, una
de los problemas garantizados a contar del 2005 fue la
Insuficiencia Renal Crdnica, y dentro de éste, se garantiza-
ron intervenciones relativas a la hemodialisis, transplante
renal, etc. A su vez, dentro de cada intervencién se garan-
tizan prestaciones detalladas en el Listado de Prestacio-
nes Especifico del Decreto respectivo.

Por lo tanto, cabe destacar que el calculo de los costos
de los problemas implicé costear un total de 446 inter-
venciones sanitarias, relativas a 8005 prestaciones (1320
distintas), lo que implicé una tarea de considerable en-
vergadura. Lo estrecho de los plazos permitié que la
metodologia considerara para estos efectos, como infor-

6 Las bases para llamar a licitacién de este estudio se aprobaron segun
Resolucidn Afecta N° 44, del 10 de Mayo del 2005. Ministerio de Salud.
7 Ministerio de Salud (2006).

macion basal, aquella correspondiente al Arancel de la
Modalidad de Atencion Institucional (MAI), proponiendo
varios ajustes, en base a informaciéon empirica recogida
de una muestra de 9 hospitales publicos (uno regional).
Esto permitié corregir este arancel por concepto de cos-
tos de operacién, administracién y depreciacion, y ade-
mas por complejidad y eficiencia las prestaciones que
correspondian a dias cama. Para el caso de la Atencién
Primaria de Salud, los ajustes se hicieron en base a infor-
macion extraida de un cuestionario aplicado a 5 consul-
torios metropolitanos.

Con respecto a la demanda, este estudio significo esti-
mar para cada uno de los 56 problemas, cuanto seria la
demanda a la red GES publica y privada. Al momento de
la realizacién del estudio, los problemas no entraban atin
en vigencia, por lo que este elemento era fuente de gran
incertidumbre. Se contaba con informacién de la necesi-
dad de diversa fundamentacion, a la cual ha contribuido
enormemente el trabajo desplegado durante estos afos
por el Departamento de Epidemiologia y el Departamen-
to de Estadisticas e Informaciéon en Salud de la DIPLAS, la
que era necesario adaptar a los problemas especificos
en estudio, que garantizan cobertura a grupos etéreos
especificos o intervenciones especificas relativas a cada
problema.Y como paso siguiente, era necesario estable-
cer lo que nos interesa para el calculo del costo espera-
do: la demanda efectiva a la red GES. Esto nos planteaba
interrogantes del tipo: ;Cuanto seria el movimiento de
beneficiarios entre sistemas? ;Cambiarian ellos sustan-
tivamente las poblaciones Isapre y Fonasa producto de
esta Reforma? ;Los beneficiarios accederian a la red GES
de sus respectivos seguros, u optarian por otras vias?
(siguiendo con fidelidad a sus tratantes, optando por el
Plan Complementario en las Isapres, o alternativamente,
por la Modalidad de Libre Eleccién en Fonasa) ;Cuanto
es el impacto de esta variable segun el problema con-
siderado?. Asimismo, jcuanto seria la elasticidad precio
por los problemas sefialados y cudnto esta varia segun el
problema o intervencion especifica?. De alli que la linea
de andlisis que se comenzd a desarrollar con este estudio
haya resultado de gran relevancia, aunque, por supues-
to, perfectible a medida que avanza el proceso de imple-
mentacién de las garantias.

Conforme se muestra en los graficos siguientes, este estu-
dio calculé un costo esperado para los tres afos siempre
por sobre la prima universal. En particular, para el afio 2007
(afno 3 en el Grafico 1), el costo ascendid a $55.421, estando
esta cifra un 3,6 % por sobre el valor de la prima. Sus resul-
tados fueron plausibles en términos de cuanto contribuia
cada problema al costo total GES. Efectivamente, la Hiper-
tension Arterial, la Insuficiencia Renal Crénica Terminal, la
Depresion en mayores de 15 anos, la Diabetes Mellitus tipo
Il y el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA
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Grafico 3.1: Comparacion de la Prima Universal
con el Costo esperado GES por beneficiario, ainos
1,2y 3(2005-07; $ del 30/06/05)
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Fuente: EVC 2005, Ministerio de Salud.

estaban en los primeros lugares en cuanto a su contribu-
cién al costo®. Su participacion se debia al alto costo esti-
mado, o a la alta demanda proyectada. Cabe destacar que
todas ellas, con excepcién de la Depresion, se garantizaron
en el primer conjunto de 25 problemas el afio 2005.

Sin lugar a dudas, este primer EVC estuvo sujeto a limi-
taciones, dadas principalmente por tratarse de un ajuste
del MAI en base a una muestra de hospitales que tenia
informacion no homogénea, debido a las restricciones
impuestas por nuestros sistemas de informacion®. Asimis-
mo, la muestra de establecimientos para la recoleccién de
datos en la atencion primaria, conforme se sefalé ante-
riormente, fue particularmente reducida, lo que cuestiona
la representatividad de los datos. Sin embargo, creemos
que aportd con resultados y elementos metodoldgicos
de gran valor, que constituirian una referencia importante
para los préximos estudios.

3.2 Estudio Verificacion de Costos 2006

El segundo Estudio de Verificacion de Costos se realizé en
el afo 2006 (EVC2006), nuevamente conforme a lo esta-
blecido en la Ley 19966'*"". Su objetivo era verificar los
costos totales y cada uno de los 56 problemas a garantizar
a contar del 1 de Julio del 2007. Fue adjudicado al Depar-
tamento de Economia de la Universidad de Chile, y conto
con colaboraciéon de académicos de la Pontificia Universi-

Grafico 3.2: Estructura del Costo Esperado Total GES para el afo 2007

Otros (37 problemas <1,5% cada uno); 24,2%

Trastornos de Conduccion Mayores de

15 afios que requieren Marcapaso; 1,5%

Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido 1,5% —/

Artrosis de cadera leve y moderada en mayores de 60 afios;
Artrosis de rodilla leve y moderada en mayores de 55 afios; 1,6 %

Asma bronquial; 1,8%
Prematurez - Retinopatia del prematuro - Hipoacusia del prematuro; 1,9%
Colicistectomia preventiva de cancer de vesicula; 1,9%

Tratamiento quirdrgico de cataratas; 2,3%

Artritis reumatoide; 2,6%
Accidente vascular encefalico agudo; 2,7%

Retinopatia Diabética; 3,1%
Fuente: EVC 2005. Ministerio de Salud.

Urgencias odontolégicas; 3,6%

Hipertension arterial primaria o esencial en
personas de 15 afios y mas; 8,9%

Insuficiencia renal cronica terminal; 8,5%

Depresién en mayores de 15 afios; 8,3%

Diabétes mellitus tipo II; 7,9%

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida-VIH/SIDA; 5,2%

Hipoacusia en adulto mayor de 65 afios; 4,3%

Traumatismo encéfalo craneano; 4,2%

Hiperplasia
benigna de la
prostata; 3,9%

8 Yaen el Estudio de Carga de Enfermedad del Ministerio de Salud del ano
1996, la Hipertension y la Depresion estaban dentro de las 15 primeras
causas especificas de AVISA (anos de vida ajustados por discapacidad)
perdidos.

9 Elestudio se basaba en informacién provista por hospitales que tuvieran
el Winsig, sistema de informacién que a la fecha de la recoleccion de
los datos tenia diversos grados de desarrollo en los establecimientos
estudiados

10 Bases de licitacion aprobadas seguin Resolucién Afecta N° 66 del 3 de Abril
del 2006. Ministerio de Salud.

11 Minsal (2007).
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Grafico 3.3: Costo Esperado Individual
Julio 2006
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Fuente: EVC 2006. Ministerio de Salud.

12 intervenciones quirurgicas, 8 prestaciones odonto-
l6gicas y un total de 42 prestaciones no aranceladas'.
Este trabajo se efectud en 25 establecimientos, entre los
cuales habia hospitales generales, hospitales de espe-
cialidad, consultorios de especialidad, consultorios de
atencién primaria y CESFAM, pertenecientes a 7 Servi-
cios de Salud (5 de la Regién Metropolitana y 2 de regio-
nes: Maule y Viia del Mar-Quillota). Al igual que para el
estudio anterior, para el sistema privado se consideraron
los precios de convenio GES de las ISAPRE con sus pres-
tadores, para el caso de los 40 problemas que ya estaban
en régimen. Para los 16 problemas que se incorporaron a
partir de este aio, dada la inexistencia de convenios, se
consideraron los precios de lista de las ISAPRE para cada
una de las prestaciones incluidas en las intervenciones
sanitarias correspondientes.
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Grafico 3.4: Costo por Problema de Salud
Julio 2006
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dad Catodlica. Esta colaboracion hizo posible que en este
estudio se recurriera a un modelamiento de mayor rique-
za para sus estimaciones de demanda, con mayores fuen-
tes de informacion para sus predicciones, considerandose
un par de escenarios alternativos para la demanda Fonasa
e Isapres, segun la aplicacién de supuestos diferenciados
para ambos sistemas.

En materia de costeo, se aplicé una metodologia de cos-
teo directo de prestaciones seleccionadas en base a los
resultados del estudio anterior, que se consideraron de
alta relevancia. De este modo se costearon en terreno,
un total de 102 prestaciones, entre las cuales se cuen-
tan: la totalidad de los dias cama clasificados por Fonasa
en su arancel MAI (Modalidad de Atencién Institucional),
15 consultas en Atencién Primaria y 10 de especialidad,

Un segundo componente de este estudio consistié en
una Investigacién de Mercado de precios de Medicamen-
tos, insumos ortesis y protesis, que se incluyé precisamen-
te porque los resultados del Primer EVC2005 apuntaban a
que por lo menos un 24% del costo GES 2007 correspon-
dia a medicamentos.

Segun se observa en los graficos, los resultados entre-
garon una cifra del costo esperado individual promedio
igual a 2,48 UF. Es decir, un 18,9% menor que el valor de
3,06 UF correspondiente a la prima universal fijada para el
ano 2007. La Hipertension Arterial, la Infecciones Respi-
ratoria Aguda en menores de 5 anos, la Diabetes Mellitus
Tipo II, la Depresion y la Salud Oral Integral para Nifios de

12 Significa que no tienen un cédigo en Arancel MAI.
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6 afnos estuvieron dentro de los 5 problemas de mayor de-
manda a la Red GES de Fonasa e Isapres, considerando a
estos sistemas por separado.

De forma similar al estudio anterior, se repiten los proble-
mas con mayor contribucién al costo, ocupando ademas
un alto lugar las Urgencias Odontoldgicas y el Traumatis-
mo Encéfalo Craneano, problemas que en el estudio an-
terior tuvieron un menor detalle en sus estimaciones. En
esta oportunidad ocho problemas de salud concentran la
mitad del costo de las GES: IRCT, Urgencias Odontolégi-
cas, Hipertension Arterial Primaria o Esencial, Depresion,
Traumatismo Encéfalo Craneano, Diabetes Mellitus tipo Il
Tratamiento Quirdrgico de Cataratas y Politraumatizado
(Traumatizado Grave).

Los motivos por los cuales este costo total resulta me-
nor al estimado en el estudio anterior pueden obedecer
a multiples causas. A nivel de costos de prestaciones, sus
resultados, producto del costeo en terreno, fueron infe-
riores para todas las prestaciones correspondientes al dia
cama'®, que sabemos contribuye de manera importante a
los costos totales (14% del Costos GES segun los calculos
del EVC2005). Lo mismo ocurrié para las consultas de es-
pecialidades, donde las diferencias son sustantivas, estan-
do algunos valores por debajo del 50% de los valores esti-
mados en el EVC2006. Con respecto a los medicamentos,
que como sefalaramos conforman parte importante de
los costos, el EVC 2006 contemplé una investigacion me-
todoldgica més acabada que el primer estudio y en par-
ticular, en el caso del sector privado, en el primer estudio
muchos de los precios fueron obtenidos de farmacias, por
lo que sus precios son esperables que resulten mayores a
los incluidos dentro de los convenios entre isapres y pres-
tadores, que fue la valorizacion con que ellos participaron
en el EVC 2006. Ahora, el sesgo hacia la baja no es sistema-
tico, hay precios de prestaciones para las cuales los del EVC
2006 son mas altos, (ejs: prestaciones de atencién abierta,
medicina nuclear y radioterapia). Sin embargo, al obser-
var las primas por problema por beneficiario, en general
todas ellas son menores que para el EVC 2005, lo que en
algunos casos, impactan enormemente a la baja los cos-
tos totales estimados del GES (ejs: Diabetes Mellitus tipo I,
Endoprotesis total de Cardera, Hipertensién Arterial).

Respecto a la demanda, como sefaldaramos anterior-
mente, las estimaciones para el EVC 2006 responden a
un modelamiento mas preciso que el primer estudio, sin
embargo nuevamente, dado lo reciente de laimplemen-
tacion de las garantias, la demanda efectiva resulta dificil
de proyectar, lo que incidird probablemente en que en

13 La Unica excepcién fue el dia cama de hospitalizacién intermedio
pedidtrica.

algunos casos, las estimaciones resulten por sobre o bajo
la demanda finalmente revelada en las redes GES. En este
sentido, en el estudio se advierte que algunos de los pro-
blemas podrian estar sujetos a una sobreestimacién de
la demanda, dada por multimorbilidad y comorbilidad
de enfermedades crénicas' y por falta de adherencia a
tratamientos cronicos, no medida en la practica.' '® Asi-
mismo, se reconoce la existencia de un sistema todavia
inestable, por lo cual resulta de dificil proyeccion la con-
ducta del beneficiario respecto de la eleccién del presta-
dor, ante las alternativas de entrar o no a la red GES. De
alli que en el estudio en mencidn se hayan considerado
dos escenarios respecto de la demanda por intervencio-
nes sanitarias de cada uno de los 56 problemas, uno en
base a supuestos mas conservadores y otro mas expansi-
VO, que permiten aproximar simulaciones a medida que
se vaya obteniendo la informacidn efectiva de casos por
problema GES'".

Finalmente, respecto a la brecha estimada entre los costos
de este estudio y la prima universal, cabe destacar que los
célculos de los primeros corresponden al total de los cos-
tos de implementacién de los 56 problemas con garantias
de acceso y oportunidad, sin tomar en cuenta los costos
que involucren la implementacion de la garantia de cali-
dad. Esto, debido a que al momento de efectuarse el es-
tudio, los reglamentos que acreditan establecimientos y
prestadores aun no estaban promulgados. Su inclusién
reduciria la brecha estimada por este segundo estudio.

3.3 Estudio Verificacion de Costos con la Atencion del Parto

Debido a la diferencia que existia entre la prima univer-
sal y el costo total esperado calculado en el EVC 2006,
el Ministerio de Salud decidié llevar adelante un tercer
estudio, que tiene por objetivo estudiar el Costo del Pro-
blema de la Atencion del Parto. En él se recalculara el
costo total esperado, estimado en el estudio del 2007,
incorporando los costos de este nuevo problema. A con-
tar del 1 de Julio del 2007 la intervencién garantizada
relativa al parto tomé en cuenta sélo la analgesia, y con

14 Se produce porque tanto el recurso médico como algunos tratamientos
y exdmenes de monitoreo o sequimiento se encuentran duplicados en
distintas canastas.

15 Lo contrario, es decir, subestimar la demanda, podria ocurrir en
problemas como dependencia de alcohol y drogas en adolescentes,
en el que la magnitud del consumo y cudnto de éste se traduciria en
atenciones bajo las condiciones que implicarian las garantias, resulta
dificil de determinar.

16 Respecto a estimaciones relativas a la adherencia al tratamiento, la
Divisién de Planificacién Sanitaria ha llamado ya a licitacion para la
ejecucion de un estudio de costo efectividad donde este elemento seria
objeto de medicion, lo que entregaria antecedentes no estudiados para
nuestro paris.

17 Laestimacién final considerd un promedio entre ambos escenarios.
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el estudio en comento, se podria obtener una estima-
cién del costo de la atencidon completa. Interesaba co-
nocer en terreno cOmo se esta resolviendo esta atencién
a lo largo del pais, que cuenta con una alta cobertura de
atencion profesional™ y los costos que ella implica. Este
estudio se licité a comienzos de este afio, y luego de un
proceso riguroso de evaluacién de las seis propuestas
presentadas, se adjudicé a la Consultora Bitran & Asocia-
dos. El informe final esta préximo a emitirse, y compren-
dera la definicion y costeo de la canastas de prestacio-
nes relativas al parto, y el costo total esperado seguin sus
estimaciones de demanda a la red GES. Para ello se ha
recurrido a una revision de fichas clinicas, observacion
directa, costeo en terreno de prestaciones y entrevistas a
directivos de establecimientos. Estos componentes han
significado que en total se haya recurrido a una muestra
de 42 establecimientos publicos y privados.

Como ultima reflexién, al terminar este recuento, quere-
mos recordar aqui que la Reforma a la Salud ha permitido
después de muchos anos, que este sistema segmentado
de salud tenga un punto importante de convergencia,
cual es, laigualdad de garantias de acceso, oportunidad y
financieras respecto de algunas intervenciones de salud
para beneficiarios de los sistemas publico y privado. Se
ha perseguido que esas intervenciones estén asociadas a
problemas de salud que impactan fuertemente la carga
de enfermedad del pais, y sean las més costo efectivas.
Todo esto, dentro de un marco de recursos sustentable,
que le dé permanencia a la Reforma, y que permita que
las coberturas garantizadas se puedan ir ampliando.

Para concretar adecuadamente lo anteriormente sefa-
lado , proyectar lo mas correctamente posible costos y
demanda, resulta esencial. Por este motivo, en adicion a
que los estudios de costos han sefalado un itinerario de
imperativo legal para este Ministerio, ellos han significado
el reforzamiento de una linea de investigacion consustan-
cial a la implementacion de la Reforma, con el objeto de
apoyar las decisiones que el gobierno debe tomar relati-
vas a las garantias. Al menos en nuestro sector publico, la
experiencia en estudios de costos estd lejos de ser profusa
y actualizada. De alli que estos estudios implican un alto
valor agregado, acorde con las exigencias que impone la
Reforma al gobierno, en su rol regulador y formulador de
politicas, y a aseguradores, usuarios y prestadores.

18 Enla actualidad la cobertura promedio es de un 99,8%.
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Vinculos entre financiamiento, pobreza y proteccion social en salud' 2

David Debrott S.°, ddebrott@minsal.cl - Ciro Ibdriez G.*, cibanez@minsal.cl

1. Antecedentes generales del financiamiento de la
salud de la poblacion chilena

Los antecedentes en torno al financiamiento de la salud
en Chile que se comentan estan guiados por tres ejes. El
primero se refiere a la adscripcion de la poblacién a los
distintos sistemas de financiamiento de la salud existen-
tes en Chile. En segundo lugar se entregan antecedentes
en torno al financiamiento de los dos principales sistemas
de financiamiento y finalmente se termina con una sin-
tesis que expresa las principales diferencias de caracter
estructural de la salud en su conjunto.

1.1 Adscripcién de la poblacion a los distintos sistemas de
financiamiento de la salud

Parece adecuado comenzar el andlisis estableciendo la
dindmica que ha seguido la poblacién en términos de su
adscripcion a los sistemas de salud vigentes. En la Tabla

1 Este articulo corresponde a una adecuacion y revision del documento
escrito como apoyo a la participacidn de la Ministra de Salud Maria Soledad
Barria en la Conferencia Internacional “Proteccion en Salud en paises en
desarrollo: rompiendo el circulo vicioso enfermedad-pobreza’, realizada en
Paris los dias 15y 16 de marzo 2007. La estrucura del articulo se guia por las
preguntas contenidas en el paper conceptual que convocd a dicho evento.

2 Seagradecen los comentarios de la Dra. Ximena Aguilera.

3 Economista, Jefe de la Unidad de Cuentas de Salud y Andlsis Sectorial del
Departamento de Economia de la Salud de la Division de Planificacion
Sanitaria de la Subsecretaria de Salud Publica.

4 Economista, Departamento de Economia de la Salud de la Division de
Planificacién Sanitaria de la Subsecretaria de Salud Publica.

5 Estas dos primeras tendencias hay que situarlas en el contexto econémico
queenfrentdlaeconomiachilenaenel periodo considerado, particularmente
en lo que respecta al desempleo. En efecto, mientras en el afio 1998 la
tasa de desempleo en el mes de noviembre fue de 7,1%, en los anos 2000
y 2003 ésta fue de 9,4 y 8,1. Esta situacion explica, en parte, las tendencias
comentadas, particularmente de aquellos afiliados al sistema privado que
al quedar sin empleo dejan de cotizar y quedan fuera de la cobertura de
dicho sistema, donde lo mds probable es que dichas personas se empiecen a
atender en el sistema publico, aumentando la cobertura del sequro publico
y disminuyendo la del seguro privado. Igual comentario vale para aquellas
personas que financian su salud sin estar afiliado a ningun sistema, pero
que en periodos de crisis, donde disminuyen sus ingresos pasa a financiar su
salud en el sistema publico.

1.1 se observan tres tendencias. Primero, la poblacién
que se atiende en el sistema publico ha aumentado de un
61,8% en 1998 a un 71,6% en 2003. Segundo, la pobla-
cidn beneficiaria de las ISAPRES ha disminuido de 23,1%
en 1998 a un 16,7% en 2003.° Por ultimo, la poblacién que
dice no pertenecer a ningun sistema de salud disminuye
de 10,9% en 1998 a un 7,3% en 2003.

Tabla 1.1:
Poblacion segtin sistema previsional, 1998 - 2003

1998 | 2000 | 2003

Sist. Publico 61,8% 66,4% 71,6%
FF.AA.y de Orden 3,0% 3,1% 3,1%
ISAPRE 23,1% 19,9% 16,7%
Ninguno (particular) 10,9% 9,7% 7,3%
Otro sistema 0,3% 0,4% 0,2%
No sabe 0,9% 0,6% 1,1%
Total 100,0%  100,0%  100,0%

Fuente: Minsal (2006) sobre la base de Encuestas CASEN

LaTabla 1.2, muestra la distribucién de la poblacién segun el
sistema de salud al que se encuentra adscrito, segun quintil
de ingreso. De la tabla se desprende que la composicion
social ha tenido cambios importantes, tanto en el sistema
publico como en las ISAPRES. En efecto, para el caso del sis-
tema publico se observa un aumento de la participacion de
beneficiarios de todos los quintiles, decreciendo en impor-
tancia de acuerdo se avanza hacia los quintiles de mayor
ingreso. En el sistema publico se concentra la mayoria de
la poblacién de menores ingresos; de esta manera vemos
que, de la poblacién del Quintil | en 1998, un 86,2% dice
pertenecer a este sistema, aumentando a 90,9% en 2003.
Por el contrario, en el sistema de ISAPRES se observa una
disminucién en todos los quintiles siendo particularmente
significativa la disminucién de importancia de beneficiarios
pertenecientes a los quintiles Il y lll que en su conjunto ba-
jande 34,5% a un 17,2% en 1998 y 2003 respectivamente.
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Tabla 1.2: Pertenencia a sistemas de salud segtin quintil, 1998 - 2003

a) 1998 |l . | m | v | v | Total |

Sist. Pdblico 86,2% 73,9% 62,4% 47,1% 26,0% 61,8%
FF.AA.y de Orden 0,5% 1,7% 3,5% 5,4% 4,9% 3,0%
ISAPRE 4,0% 13,2% 21,3% 33,0% 55,4% 23,1%
Ninguno (particular) 8,5% 10,1% 11,3% 13,1% 12,6% 10,9%
Otro sistema 0,3% 0,3% 0,3% 0,3% 0,5% 0,3%
No sabe 0,6% 0,9% 1,3% 1,1% 0,7% 0,9%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
k2000 | 1+ | o [ m | v | v | Total
Publico 87,5% 80,1% 67,0% 53,4% 29,6% 66,4%
FF.AA.y del Orden 0,5% 1,6% 4,4% 5,6% 4,8% 3,1%
ISAPRE 3,1% 7,8% 17,6% 29,5% 54,2% 19,9%
Ninguno (Particular) 8,5% 9,7% 10,0% 10,3% 10,4% 9,7%
Otro Sistema 0,1% 0,3% 0,3% 0,6% 0,6% 0,4%
No sabe 0,4% 0,6% 0,7% 0,6% 0,4% 0,6%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
(92003 | 1| o | mwm | wv | v | Tota
Sist. Publico 90,9% 85,2% 75,9% 60,0% 33,2% 71,6%
FF.AA.y de Orden 0,6% 1,6% 3,9% 5,5% 5,1% 3,1%
ISAPRE 1,6% 5,7% 11,5% 24,4% 51,2% 16,7%
Ninguno (particular) 6,1% 6,4% 7,3% 8,4% 9,0% 7,3%
Otro sistema 0,1% 0,1% 0,2% 0,2% 0,4% 0,2%
No sabe 0,6% 1,0% 1,1% 1,5% 1,2% 1,1%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Minsal (2006) sobre la base de Encuestas CASEN

Grafico 1.1: Grafico 1.2:
Estructura de financiamiento de Fonasa, 2003. Estructura de financiamiento de Isapres, 2003
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Fuente: Minsal (2006)

1.2 Estructura de ingresos de Fonasa e Isapres mas importante es el aporte fiscal correspondiente al afo

2003 aun 45,9% Yy en segundo lugar a las cotizaciones con
En términos del financiamiento de los seguros, se puede  un 42,6%, en su conjunto estas dos fuentes explican un
decir que las fuentes son distintas. En el caso del sequro  88,5% del financiamiento de Fonasa, tal como se puede
publico estas provienen de dos fuentes principales, la  apreciar en el Grafico 1.1.
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En el caso de las Isapres la situacion es distinta. En efecto,
la principal fuente de financiamiento corresponde a las
cotizaciones de los afiliados que suman un 80,2%, lo que
es seguido por los copagos con un 10,2%, tal como se pu-
ede apreciar en el Grafico 1.2.

1.3 Gasto de Bolsillo

El gasto de bolsillo en salud es un componente del finan-
ciamiento que proviene directamente de los hogares y
que se manifiesta en el momento en que se presenta la
enfermedad. Esta ampliamente demostrado que aquellos
sistemas que basan su financiamiento en este compo-
nente son ineficientes, inequitatitivos e insostenibles en
el largo plazo. De alli que uno de los objetivos sanitarios

Grafico 1.3: Peso del Gasto de Bolsillo en Salud
Participacion % en Gasto Total de Hogares

15,0% 3.5 5 296
11,3%0.6%
SN TR
10,0% 7,6%7 4% f
5,0%
0,0%
| Quintil Il Quintil 1l Quintil N Quintil \ Quintil

0 Gasto en Salud sobre Gasto Total Hogar (sin reembolso)
@ Gasto en Salud sobre Gasto Total Hogar (con reembolso)

Fuente: Encuesta de Sarisfaccién y Gasto en Salud 2006.

para esta década es reducir la proporcién que estos repre-
sentan en el ingreso de los hogares.

Los resultados del Estudio Nacional sobre Satisfaccion y
Gasto en Salud muestran que el gasto de bolsillo en sa-
lud representa en promedio un 9,6% del gasto total de los
hogares y un 8,6% si se descuentan los reembolsos. Asi
también, se observa que hay una importante progresivi-
dad, es decir, este gasto representa una proporcién mayor
en los hogares de mayores recursos, tal como se puede
aprecia en el Gréfico 1.3.

Otro aspecto importante es el peso que representa el gas-
to en medicamentos, el que ademas de ser el componen-
te principal del gasto de bolsillo de los hogares es regre-
sivo. En el Grafico 1.4 se observa que entre los hogares de
menores recursos este representa un 57,2% del gasto de
bolsillo en salud.

Para terminar esta seccién se muestran tres indicadores
globales que permiten dar cuenta de las diferencias en-
tre los sistemas de salud publico y privado. En el Gréfico
1.5 se muestran tres proporciones. Primero, de la pobla-
cidn beneficiaria de ambos sistemas, el 20% financia su
salud mediante las ISAPRES, mientras el 80% la financia
via FONASA; segundo, del total de cotizaciones de ambos
sistemas el 59% corresponde a las ISAPRES, mientras el
41% restante al FONASA vy; tercero, del total de ingresos

Grafico 1.4: Composicion del gasto en salud, segun quintil (incluyendo reembolsos)
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Fuente: Encuesta de Sarisfaccién y Gasto en Salud 2006.
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de ambos sistemas el 56% se asocia al FONASA y el 44%
alas ISAPRES.

De lo anterior hay que resaltar la relacion existente entre
las cotizaciones e ingresos totales y las poblaciones be-
neficiarias. Se observa que las ISAPRES capturan el 44%
de los ingresos totales de ambos sistemas con el cual se
atiende potencialmente al 20% de la poblacién bene-
ficiaria, mientras el FONASA con el 56% de los ingresos
financia al 80% de la poblacion considerada. La relacion
anterior se amplifica al considerar las cotizaciones, donde
el FONASA captura el 41% mientras las ISAPRES reciben el
59% del total de cotizaciones®. Las dos relaciones comen-
tadas estdn dando cuenta de una alta desigualdad en el
financiamiento de la salud de un porcentaje significativo
de la poblacion del pais’.

Grafico 1.5: Indicadores globales de los sistemas
publicos y privado de salud, 2003.
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Fuente: Minsal (2006)

2. ;Cual es el impacto de la salud en la reduccion de la
pobreza y el crecimiento econdmico?

Los ambitos fundamentales que inducen el desarrollo
economico®, de acuerdo a la reflexion contemporanea,
estan asociados a cuatro ambitos relativamente bien de-
limitados. Estos son las politicas econémicas e institucio-
nes de gestién publica incluyendo la provisién de bienes
publicos; el capital humano que considera la educacién,
desarrollo fisico y cognitivo; tecnologia, que comprende
a los conocimientos cientificos de interés para la produc-
cién, innovaciones de la economia nacional, la difusién

6 EnCid, C. etal (2005) pp. 9, también se da cuenta de esta situacion.

7 A lo comentado habria que agregar que la poblacion beneficiaria
de FONASA esta compuesta por los sectores sociales de mayor riesgo
sanitario: indigentes, mujeres en edad fértil y personas de la tercera
edad.

8 Entendido este a partir del nivel de producto per cdpita, crecimiento del
mismo y reduccién de la pobreza.

de la tecnologia procedente del exterior; y el capital em-
presarial que comprende la inversion en capital fijo como
plantas, equipos, maquinaria, etc.

La salud afecta al desarrollo econémico mediante la in-
fluencia que ésta tiene tanto en la formacién de capital
humano como en el capital empresarial y el capital social®.
Concretamente, la salud se vincula al crecimiento econo-
mico por la via de la productividad del trabajo, cuyos de-
terminantes asociados a salud los podemos encontrar en
variables como la nutricion de los nifnos, mortalidad infan-
til y general, discapacidad entre otras variables, cuya di-
namica afectara a la productividad del trabajo, afectando
por esta via al crecimiento econémico agregado.

Este conjunto de dmbitos no tienen una relacion simple
con el desarrollo econdmico ni con la salud, dada la exis-
tencia de causalidad bidereccional entre crecimiento y
salud. No obstante lo anterior, existe alguna evidencia, en
especial a partir de las conclusiones vertidas en el docu-
mento de Macroeconomia y Salud de la OMS en el 2001
coordinada por Jeffrey Sachsy, de los trabajos encargados
por la OPS en orden a sistematizar los principales resul-
tados de la investigacion tedrica y empirica respecto de
la relacion entre salud y crecimiento econédmico por una
parte y salud y pobreza por otra.

Son de especial interés en este punto el trabajo de Barro,
R. (1996) y el de Fogel, R. (2002) encargados por OPS y un
conjunto de trabajos de investigacion de casos, donde se
alcanzo a cubrir paises como Brasil, Colombia, Ecuador y
México'.

Aun cuando los resultados son diferentes segun el pais
que se considere, hay que destacar que de esta agenda
de investigacion se desprende claramente la relacién po-
sitiva entre la inversion en salud y el crecimiento econé-
mico, incluso mas fuerte que la relacion entre educaciény
crecimiento. Se estudian las relaciones de causalidad bidi-
reccional, concluyéndose una relaciéon de causalidad mas
fuerte entre salud y crecimiento, que entre crecimiento y
salud.

La salud incrementa los ingresos aumentando la produc-
tividad, la educacion y la participacién econémica, espe-
cialmente la femenina. No obstante lo anterior se observa
que en los estratos de ingreso medios y bajos este aumen-

9 De acuerdo a Ocampo, J. (2003, pp. 26), "Entendemos el capital social
como el conjunto de relaciones sociales caracterizadas por actitudes de
confianza y comportamientos de cooperacion y reciprocidad. Se trata,
pues, de un recurso de las personas, los grupos y las colectividades en
sus relaciones sociales, con énfasis, a diferencia de otras acepciones del
término, en las redes de asociatividad de las personas y los grupos”

10 En Chile no exiten trabajos que exploren el vinculo entre salud y
crecimiento econdmico.
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to de ingresos aumenta la fertilidad y por esa via produce
un menor ingreso per capita.

A manera de sintesis, los principales hallazgos relevantes
para la region de acuerdo a OPS serian™:

- Lasalud aparte de un fin en si mismo, es un medio para
alcanzar otras metas del desarrollo econémico y social
y para la reduccién de la pobreza.

+ La conexién entre la salud y la pobreza y, la salud y el
crecimiento econémico de largo plazo es mas impor-
tante de lo que se creia.

+ La salud es un objetivo prioritario por derecho propio,
asi como un elemento fundamental para el desarrollo
econoémico y la reduccién de la pobreza. No sélo los
analistas, sino también los gobiernos de los paises en
desarrollo y la comunidad internacional de donantes
han subestimado grandemente la importancia de in-
vertir en salud.

« Unas pocas enfermedades son responsables de gran
parte del déficit de salud: VIH/SIDA, paludismo, tuber-
culosis, infecciones infantiles (muchas de las cuales
pueden prevenirse con la vacunacién), afecciones ma-
ternas y perinatales, enfermedades relacionadas con
el consumo de tabaco y carencias de micronutrientes.
Existen intervenciones eficaces para prevenir y tratar
estos problemas de salud. Con un programa bien orien-
tado, para el final del decenio podrian evitarse anual-
mente alrededor de 8 millones de defunciones debidas
a estos trastornos.

+ La pandemia del SIDA es una catastrofe peculiar y sin
parangdn, tanto en su dimension humana como en sus
consecuencias para el desarrollo, por lo que debe pres-
tarsele especial consideracién. En el sector de la salud
se dispone de intervenciones de probada eficacia para
hacer frente a la mayor parte de las causas de morbili-
dad, incluido el VIH/SIDA.

- Esindispensable que las inversiones destinadas a la lu-
cha contra la morbilidad se acomparien de inversiones
en salud reproductiva, como la planificacién familiar y
el acceso a los anticonceptivos. El control de las enfer-
medades, unido a una mejor salud reproductiva, pro-
bablemente reduzca la fecundidad y propicie mayores
inversiones en la salud y la educacion de cada hijo, asi
como un menor crecimiento de la poblacién.

Presentacion realizada por Rubén Sudrez (Asesor Regional en Economia
y Financiamiento de la Salud OPS/OMS) en el Taller de la Comisién
Andina de Salud y Economia, realizado en Santiago de Chile los dias 13
y 14 de febrero del 2006.

« En los paises de bajos ingresos, el nivel de gasto en sa-
lud esinsuficiente para hacer frente a los desafios que se
plantean en este campo. Se estima que las necesidades
minimas se sitian entre US$ 30 y US$ 40 por persona y
ano para cubrir las intervenciones esenciales, incluidas
las necesarias para luchar contra la pandemia de SIDA,
y gran parte de esta suma requiere un financiamiento
con cargo a los presupuestos publicos, no con cargo al
sector privado. El gasto real en salud es considerable-
mente inferior.

- La ampliacién de la cobertura sanitaria de los pobres
requeriria mayores inversiones econémicas en inter-
venciones especificas del sector salud, asi como un sis-
tema de provisién de servicios de salud conveniente-
mente estructurado, que pueda llegar hasta los pobres.
La méaxima prioridad es crear un sistema de provision
de servicios.

« Para luchar eficazmente contra las enfermedades de
los pobres se necesitaran, asi mismo, importantes in-
versiones en bienes publicos mundiales, como la reco-
pilacién y el andlisis de mas datos epidemioldgicos, la
vigilancia de las enfermedades infecciosas, y las activi-
dades de investigacién y desarrollo orientadas a dolen-
cias que se concentran en los paises pobres (a menudo
enfermedades tropicales, aunque no exclusivamente)

3. {Qué experiencia se puede utilizar como modelo
para la ampliacion de la cobertura del seguro médico?

Las transformaciones econémicas experimentadas a nivel
internacional durante las décadas de los ‘80 y "90 consis-
tentes en el desmantelamiento del Estado de Bienestar,
implementacién de politicas neoliberales, minimizacién
del Estado, politicas fiscales restrictivas, entre otras, gene-
raron efectos contradictorios. De un lado, permitieron el
crecimiento acelerado de economias como las del sudeste
asiatico y fomentaron el comercio internacional. De otro
lado, profundizaron la exclusién social y la vulnerabilidad
de amplios sectores de la poblacién en paises pobres y en
desarrollo.

Particularmente, el impacto de estas politicas en las re-
laciones laborales (flexibilidad, precarizacion, desprotec-
cién), la disminucién de impuestos y de gasto fiscal, y la
privatizacion de la “Seguridad Social” (pensiones, salud)
han llevado a que segmentos importantes de la poblacién
no cuenten con cobertura (financiera) para hacer frente
a problemas de salud. Por ejemplo, los trabajadores del
sector informal, temporeros o los trabajadores por cuenta
propia, no se encuentran integrados a sistemas de ase-
guramiento financiero de la salud (en el caso de Chile su
cotizacién no es obligatoria). No obstante, al momento de
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enfrentar una enfermedad, dichos costos son asumidos
por los hogares (empobrecimiento) y por el sistema publi-
co (déficit de recursos).

En este plano la OIT viene impulsando una Campana glo-
bal sobre Seguridad Social y Ampliacién de la Cobertura
para Todos (2003) y ha creado un consorcio con GTZ y
OMS (2004) para promover especificamente la proteccion
social en salud en paises en desarrollo.

Resulta l6gico plantear la necesidad de ampliar la cobertu-
ra hacia los segmentos de poblacién que estan desprotegi-
dos. No obstante, también es importante advertir que estos
problemas son resultado de politicas que no promueven
un desarrollo sostenible en el plano social y politico.

La propuesta de ampliacién de la cobertura toma como
base un modelo en particular: Sistema Nacional de Segu-
ro Médico (un Nacional Health Insurance System, NHIS).
Este modelo consiste en que el componente principal del
financiamiento son las cotizaciones de los trabajadores. Su
cobertura es superior al 50% de la poblacion. Este seguro
puede gestionar los recursos financieros y también los
establecimientos. La participacion de seguros privados,
establecimientos privados y gasto de bolsillo (de hogares)
varia entre paises, aunque siempre es menos importante.

El sistema chileno representa una situacién particular de
este modelo. FONASA es el Seguro Médico con una cober-
tura de 70% de la poblacién y representa cerca del 45% del
gasto nacional en salud. Se financia con cotizaciones y reci-
be recursos fiscales (provenientes de impuestos generales)
en un porcentaje muy importante (46% de sus recursos en
el 2003)™. Entre sus beneficiarios hay cotizantes y cargas,
pero también personas carentes de recursos e indigentes.
El Seguro Médico concentra la poblacién de alto riesgo,
pobre y de ingresos medios. Proporciona una parte signifi-
cativa de los medicamentos ambulatorios. Para moderar la
demanda de atenciones, establece copagos a los que estan
afectos sus beneficiarios de ingresos medios.

No obstante, el sistema chileno ha sido caracterizado
como un sistema dual, por cuanto los trabajadores de
mayores ingresos (trabajadores dependientes) y otros
perceptores de ingresos altos, pueden optar por afiliarse
al sistema ISAPRES'. Estas son administradoras privadas
con fines de lucro de la Seguridad Social, es decir, se fi-
nancian con cotizaciones obligatorias de los trabajadores.
Su cobertura, en términos de prestaciones, se remite a los
términos de contrato (Plan de Salud) y no cubre todos los

12 VerTabla 1.1y Grdfico 1.1.

13 Nos referimos a las ISAPRES abiertas. Las cerradas, en cambio, son
instituciones sin fines de lucro que solo tienen como beneficiarios a
trabajadores de una empresa determinada y a sus cargas.

eventos. Particularmente en el dmbito ambulatorio sus
coberturas son mas bien bajas y no cubre medicamentos.
El nivel de cobertura de sus planes se relaciona con el ni-
vel de ingresos y, por tanto, con el aporte que haga el co-
tizante. Las ganancias de dichas empresas no se encuen-
tran reguladas y una parte importante de sus ingresos por
cotizaciones se transforma en excedentes de explotacion
y utilidades, no pudiendo ser considerado gasto en salud.

Una leccién importante del seguro médico chileno (FO-
NASA) es la combinacién de financiamiento para no hacer
recaer el costo de la pobreza exclusivamente en los traba-
jadores cotizantes si se quiere dar cobertura a segmentos
de la poblaciéon de menores recursos o sin recursos. La 16-
gica basica es que los trabajadores aportan en funcién de
suingresoy el Estado aporta recursos fiscales (de impues-
tos generales) para dar cobertura a personas carentes de
recursos e indigentes. Los copagos no son una fuente de
financiamiento importante del sistema’®, estableciéndose
basicamente como desincentivos a la sobreutilizacién de
servicios o como moderadores de la demanda. Los gastos
de bolsillo y pagos directos son inadecuados ya que pue-
den llevar a los hogares a situaciones de empobrecimien-
to en caso de enfermedades graves y de alto costo.

También resulta relevante destacar los esfuerzos que esta
desarrollando el actual gobierno. Una de las Lineas Pro-
gramdticas en este sentido busca ampliar la cobertura del
seguro médico (FONASA) hacia trabajadores indepen-
dientes y temporeros, que no tienen obligatoriedad de
cotizar y que frente a problemas de salud propios o de sus
familias recurren al sistema publico.

Desde una perspectiva mdas general, es interesante des-
tacar la voluntad de hacer frente a estas problematicas
desarrollando un Sistema de Proteccién Social integrado
a cargo del MIDEPLAN, con fuerte trabajo intersectorial y
un enfoque de derechos.

4, ;Qué mecanismos de financiamiento permitirian
una cobertura sostenible en el tiempo?

El tema central en este punto es la “sostenibilidad” finan-
ciera de largo plazo del sistema que es un problema com-
plejo incluso en paises desarrollados. La sostenibilidad

14 Esta situacion se ha visto revertida en parte por la incorporacion de las
Garantias Explicitas en Salud, las cuales aseguran a todo ciudadano el
acceso a un conjunto de prestaciones preestablecidas, independiente
del sistema al que esté adscrito.

15 El esquema de financiamiento del sequro publico contempla, de esta
forma, los impuestos generales y las contribuciones sociales como sus dos
grandes fuentes. Los copagos y las ventas de servicios, si bien son fuentes de
ingreso deben ser diferenciadas, ya que se establecen por razones distintas
al financiamiento (desincentivo a la sobreutilizacion y compensacion a
precios de mercado para no beneficiarios del sequro publico).
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es la capacidad de generar y aportar recursos financieros
para satisfacer los gastos en salud. En consecuencia, en
términos econdmicos se determina simultdneamente en
funcién de 2 variables claves: el binomio ingreso - gasto y
las necesidades sanitarias de la poblacion.

Es bien conocido que el gasto en salud crece fuertemen-
te tanto por la transicién demografica y epidemiolégica,
como por la interaccion entre el cambio tecnolégico y los
seguros privados. En este sentido, diversas politicas apun-
tan a contener los costos y por esa via reducir el incremen-
to del gasto. Mas recientemente, con el objetivo de dar
racionalidad al sistema y dotar a la poblacién de derechos
garantizados, se han seleccionado canastas de servicios
para los cuales se prioriza el gasto. Un ejemplo de ello son
las Garantias Explicitas en Salud (GES) en el caso de Chile.

La otra parte del problema es cdbmo hacer para asegurar
que el financiamiento soporte la expansién proyectada
del gasto. Diversas experiencias recomiendan que los
aportes de las personas (cotizaciones) se fijen en funcion
de su capacidad de pago y no en funcién de gasto espera-
do o del consumo realizado. Asi también, la funcion de los
agentes de aseguramiento debe ser evitar el riesgo moral
y la seleccion de riesgos.

En general se proponen tres criterios que se debieran
cumplir en el financiamiento: sostenibilidad financiera,
equidad y eficacia. A la luz de estos antecedentes se revi-
san los modelos de financiamiento tradicionales: Sistema
Nacional de Salud (impuestos generales), Seguro Médico
Social o Fondo de la Seguridad Social (cotizaciones), siste-
mas de afiliacion voluntaria, seguro médico voluntario.

El problema clave de la sostenibilidad esta determinado
por la capacidad de generar ingresos de los agentes eco-
némicos. En paises pobres, este es justamente el proble-
ma por tanto, se requiere de ayuda internacional directa
para financiar su sostenibilidad o directamente el gasto.
En paises de ingreso medio el principal problema es la
inestabilidad del crecimiento y la precariedad del mer-
cado laboral. En consecuencia, el apoyo internacional
debiera orientarse a fortalecer la capacidad productiva,
la insercién internacional justa y el mejoramiento de las
relaciones laborales formales.

5. {(omo integrar la proteccion en salud en iniciativas
de reforma de los sistemas sanitarios?

Uno de los problemas que enfrentan los sistemas de
salud que se guian por el principio de universalidad es
que estan limitados por los respectivos presupuestos de
salud, por lo que la universalidad, en concreto, es bas-
tante relativa en términos del acceso que efectivamente
tienen los ciudadanos a la satisfaccién de sus necesida-

des de salud. Una forma de avanzar en una efectiva uni-
versalidad es la de garantizar el acceso a determinadas
prestaciones con determinados estandares de calidad y
tiempo en ser atendidos.

El derecho a la salud en Chile hoy es reconocido y ase-
gurado con una alta cobertura, cercana al 90% de la po-
blacién, y con garantias explicitas de acceso, oportuni-
dad, proteccion financiera y calidad para enfermedades
y condiciones prioritarias, en que aproximadamente 70%
de la poblacién esta protegida por el sistema publico de
salud’. El 20% restante se encuentra afiliado a las ISAPRE,
en sistemas de las FFAA y de Orden, y cerca de un 10%
declara no poseer seguro de salud, siendo considerado
particular'.

La proteccién universal y equitativa de la salud en Chile
es el objetivo de las politicas y programas de salud publi-
ca y de las garantias en atencion de salud, pero también
contribuyen acciones intersectoriales sobre las condicio-
nes de vida o los determinantes sociales subyacentes, las
causas de las causas de la mala salud. De manera que el
conjunto de politicas sociales, y no solamente las politicas
de salud, se interrelacionan para generar las condiciones
de vida y trabajo necesarias para alcanzar el mas alto nivel
posible de salud. Esta mirada reconoce que la salud es un
complejo fendmeno social ligado a la agenda mas amplia
de justicia social, consistente con el enfoque de los deter-
minantes sociales de la salud.

Estas politicas sociales, incluyendo las politicas de salud
publica y atencion de salud, se articulan en el sistema de
proteccién social, centrado en el reconocimiento de dere-
chos sociales, cuyo propésito es la promocién y el desa-
rrollo social, capaz de abrir oportunidades, limitar riesgos
y brindar proteccién para todo(a)s los(as) ciudadano(a)s,
en particular para quienes no tienen las posibilidades de
protegerse por sus medios propios’s.

Un segundo aspecto problematico es el cdmo los sistemas
publicos financian los derechos y las garantias en salud.
En este punto es fundamental enfrentar el problema de la
precariedad de los mercado de trabajo, cuya incertidum-
bre y carencia de derechos laborales minimos, fundados

16 VerTabla 1.1.

17 Dado que los indigentes y carentes de recursos son por definicion
beneficiarios del sequro publico, este 10% (aprox.) de particulares se
asume que son personas con recursos que optan por atenderse en forma
privada. Este fendmeno se expresa en parte en la tabla 1.2., donde se
aprecia que a medida que aumenta el ingreso mayor es la proporcién
de hogares que se clasifican en la categoria ninguno o particular.

18 Detalles en torno a los programas sociales intersectoriales con distintos
publicos objetivos se pueden consultar en: Guia de Derechos Sociales
2007 publicada por Mideplan.
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muchas veces en la precariedad de la economia misma,
expresada en altos grados de informalidad, hacen que sea
muy dificultoso que los ciudadanos aporten parte de sus
ingresos a los seguros publicos.

Muchas veces se plantea que los organismos financie-
ros internacionales han operado con una falsa dicoto-
mia entre financiamientos “verticales” y “horizontales”."
En unos paises han promovido la seleccién de algunas
enfermedades como poliomielitis, VIH/SIDA, tuberculo-
sis y malaria y han destinado recursos a su erradicacién
(financiamiento vertical). En cambio en otros han orien-
tado los recursos al fortalecimiento de los RRHH, la in-
fraestructura y los sistemas de servicios (financiamiento
horizontal). La critica apunta a la falta de complementa-
ciény a la incapacidad de resolver los problemas sanita-
rios especificos sin contar con sistemas sanitarios forta-
lecidos. Ambos aspectos deben ser considerados en los
procesos de reforma sanitaria en curso.

19 Paper Conceptual de convocatoria a la Conferencia Internacional
“Proteccién en Salud en paises en desarrollo: rompiendo el circulo
vicioso enfermedad-pobreza”
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Estimacion del potencial impacto econdmico sanitario de la
pandemia de influenza aviar en Chile’

Carla Castillo L.?, carlacastillo@minsal.cl - Ciro Ibdhez G.°, cibanez@minsal.cl

1. Introduccion

La influenza es una enfermedad respiratoria aguda de ori-
gen viral. De los tres tipos de influenza que existen (A, B,
Q) el Unico con potencial de producir una pandemia es la
cepa A. La capacidad de generar variaciones antigénicas
y la alta transmisibilidad por via respiratoria, lleva a la in-
fluenza a tener un elevado potencial pandémico.

La gripe aviar, de la cual tanto se ha leido y escuchado
desde fines del siglo pasado, forma parte de la cepa A, es
una enfermedad viral que normalmente afecta a las aves,
aunque también puede infectar en menor medida a los
cerdos. En general, el virus aviar no infecta a los huma-
nos, sin embargo en 1997 se documenté en Hong Kong
el primer caso de infeccién directa de influenza A(H5N1),
el mismo subtipo que recientemente ha afectado varios
paises, principalmente del este de Asia. Segun el informe
de la OMS del 13 de noviembre de 2007, se han acumula-
do un total de 258 casos humanos de influenza A(H5N1),
153 de ellos fatales, lo que implica un 59% de letalidad,
distribuidos en 10 paises*.

El primer paso hacia la pandemia es la aparicién de un
nuevo subtipo de influenza A, ademas, es necesario que
el virus sea capaz de transmitirse facilmente de persona
a persona y que produzca enfermedad en el ser huma-
no. Como el virus es totalmente nuevo, las personas no
disponen de inmunidad, por lo tanto toda la poblacién
estaria en riesgo de contraer la enfermedad al mismo
tiempo.

En este momento nos encontramos en la Fase 3 del perio-
do de Alerta Pandémica, la cual se caracteriza por la apari-
cién de un nuevo subtipo viral, con uno o varios casos de
infeccion humana, pero sin propagacion persona-persona
0 propagacion poco eficiente.

Chile cuenta con un “Plan Nacional de Enfrentamiento de
una Pandemia de Influenza’, cuyo objetivo es “reducir el
impacto de una Pandemia en términos de mortalidad,
morbilidad, desorden social e impacto econémico”. En el
marco de este plan, es por lo tanto necesario conocer los po-
tenciales impactos econémicos de una posible pandemia.

2. Modelacion y metodologia®

El concepto general de la estrategia de modelamiento es
el “arbol de decisién” que se observa en la Figura 1, don-
de se observan tres niveles de analisis: tramo de edad;
resultado sanitario y costos asociados. Se parte con la de-
terminaciéon de un pardmetro que mida, en términos de
poblacién general, la magnitud del problema a modelary
que denominaremos Tasa de Ataque, que estara expresa-
da como porcentaje y dard por resultado a la cantidad de
personas que seria afectada por la pandemia.

Una primera apertura del “arbol” busca determinar qué
tramos de edad se veran afectados y qué cantidad de per-
sonas pertenecen a cada uno de ellos.

Una segunda apertura, es traducir la cantidad de personas
pertenecientes a cada tramo de edad en los resultados sa-
nitarios. Es decir, se requiere determinar en términos abso-
lutos y relativos la magnitud de cada resultado sanitario.

Una tercera apertura, consiste en asociar a cada resultado
sanitario unos determinados costos, de manera de valo-
rizar dichos impactos. En esta etapa es posible generar
informacion que de cuenta de las demandas de recursos
gue cada resultado sanitario da lugar. Esto tiene relacién,
por ejemplo, con responder preguntas del siguiente tipo:
dada una tasa de ataque, en cuanto aumentaria la deman-
da de dias cama, en cudnto aumentarian las horas médico,
o cuantos dias de trabajo se perderian.

Por otra parte, a partir de la informacién anterior es posi-
ble valorar cada una de estas demandas, lo que implicara
asignar un precio o costo a las mismas de manera de en-
frentar la pandemia.

1 Este articulo corresponde a un resumen de una investigacion realizada en el
marco del Plan Nacional de Enfrentamiento de la Pandemia de Influenza Aviar
quelleva a cabo la Division de Planificacion Sanitaria de la Subsecretaria de Salud
Publica del Ministerio de Salud de Chile. El estudio completo se puede consultar
en www.minsal.cl/desal

2 Economista, Departamento de Economia de la Salud de la Division de
Planificacion Sanitaria de la Subsecretaria de Salud Piblica.

3 Economista, Departamento de Economia de la Salud de la Division de

Planificacion Sanitaria de la Subsecretaria de Salud Piblica.

Azerbaijan, Cambodia, Ching, Djibouti, Egipto, Indonesia, Irak, Tailandia, Turkia y

Vietnam.

5 Corresponde a una adaptacion de la metodologia propuesta en Meltzer, M. et al
(1999).
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Ahora bien, el paso de un nivel de andlisis a otro, por
ejemplo, desde la tasa de ataque a los tramos de edad,
implicardn determinar un vector de pardmetros que espe-
cifique una determinada distribucion de la poblacién en
cada tramo de edad.

Un segundo aspecto es el especificar una matriz de tasas
que permitan asignar el atributo de un resultado sanita-
rio a la cantidad de personas asignadas a cada de tramo
de edad y que han sido afectadas por la pandemia. En la
practica esto significa tener una tasa de mortalidad por
caso, tasa de hospitalizacion y tasa de consulta ambulato-
ria, los casos sin atencion se estiman por residuo.

Finalmente, se requiere un vector de precios/costos que
permitan traducir los resultados sanitarios a costos eco-
noémicos.
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Figura 1: Esquema de analisis del impacto econémico

Tramo de Edad

Tasa de Ataque )

Resultado Sanitario

P. Ambulatorios

No tratados

Costos Asociados

Cuidados hospitalarios asociados a pacientes
posteriormente muertos (estadia, medicamentos)

Valoracién de las muertes debido a la influenza

Atenciones Ambulatorias de pacientes
posteriormente muertos

Dias cama, medicamentos

Atenciones ambulatorias previas y posteriores a la
hospitali (visitas médi di tos)

Tiempo fuera del trabajo (durante la
hospitalizaciéon, y también los previos y posteriores
a ésta)

Atencion ambulatoria

Medicamentos

Tiempo fuera del trabajo

Medicamentos no prescritos

Tiempo fuera del trabajo

3. Principales resultados

A pesar de la gran incertidumbre en torno a los resultados
de una posible pandemia, este trabajo realiza una aproxi-
macion, a partir del planteamiento de distintos escenarios
alas magnitudes de este eventual problema y por lo tanto
servir como insumo a decisiones de politica publica que
de éste pudieran desprenderse.

En este trabajo se evaltan dos tipos de impacto. Por
una parte se entregan magnitudes respecto de la de-
manda de recursos sanitarios: dias camas, consultas
médicas, medicamentos, disminucion de dias de traba-
jo. En una segunda etapa los impactos mencionados se
valoran y de esa manera se entrega una magnitud del
valor econémico que la eventual pandemia podria te-
ner para Chile.

l.cl/desal

www.minsa
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Respecto de los impactos es necesario precisar, particu-
larmente para efectos de interpretacion de los resulta-
dos, que estos tienen distinto caracter, afectan a distin-
tos agentes y en distintos momentos del tiempo. Asi, en
el caso de los resultados de muerte, el valor del impacto
estd fundamentalmente explicado por el aporte que en
promedio, estas personas podrian haber realizado a la
sociedad pero que producto de la pandemia no podran
realizar. Este costo social se produce en un horizonte de
tiempo posterior a ocurrido el evento de muerte.

En el caso del costo asociado al resultado de enfermos sin
atencién, éste es asumido integramente por los agentes
privados. Por el contrario, los costos asociados a los resul-
tados ambulatorios y hospitalizaciones, el costo es asumi-
do en forma significativa por el Estado a través del funcio-
namiento de la infraestructura publica de salud.

Desde la perspectiva de las magnitudes globales, se apre-
cia que al evaluar escenarios con tasas de ataque entre
20% y 40%, el costo social total varia entre los US$ 1.274 y
los US$ 2.548 millones, lo que equivale a un 1,05%y 2,10%
del PIB del afo 2005 respectivamente.

Del total de costos estimados para el escenario base,
aproximadamente un 10,3% deberian ser cubiertos por el
Estado por concepto de atenciones ambulatorias y hospi-
talizaciones, es decir, $104.374 millones.

Un aspecto de vital importancia es el evaluar la capaci-
dad de la infraestructura hospitalaria para enfrentar esta
emergencia®. De los célculos realizados, se puede concluir,
en un primer analisis, que con tasas de ataque menores

6 Soloseevalialainfraestructuraen funcion del nimero de dias camas de
holgura versus los eventualmente demandados. Esta parte del andlisis
falta completarla con la incorporacién de la dotacién de recursos
humanos necesaria para el funcionamiento “6ptimo” del sistema.

de 20%, no habrian mayores problemas, en términos de
requerimientos de dias camas, para enfrentar la pandemia
durante cualquier mes del afo.

Con tasas de ataque igual o superiores a 30% se obser-
van problemas de cobertura de camas, independiente del
mes del afo en que se enfrente la pandemia.

Una debilidad del analisis realizado hasta ahora es que no
se incorpora la dotacion y usos de camas diferenciando si
se trata de camas UCI, UTl e Integral.

La magnitud e importancia relativa del resultado ambu-
latorio y de afectados sin atencién, nos llevan a concluir
respecto de la pertinencia del desarrollo de lineas de tra-
bajo comunicacional que tengan por objetivo minimizar
conductas de panico que en escenarios de emergencia
bien pueden hacer colapsar o colocar en problemas a la
red asistencial, particularmente en la atencién primaria.

Medidas en la direccion anterior deberian minimizar tam-
bién la perdida de dias de trabajo asociados a estos resul-
tados sanitarios.

La modelacién presentada anteriormente en este traba-
jo, se encuentra replicada en planillas de calculo, lo que
permite analizar sensibilizaciones en cualquier pardmetro
antes descrito. Lo anterior indica, que mas alla del pre-
sente informe, la modelacion presentada representa una
herramienta de utilidad para los distintos actores que se
encuentran relacionados con la preparacién del Plan de
Pandemia Nacional.
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Participacion del DESAL en el
Grupo de Trabajo Intersectorial
del Adulto Mayor, GTIAM

Fabiola Rosso! - frosso@minsal.cl

En noviembre del aflo 2006 se constituyé a iniciativa
del Fonasa el Grupo de Trabajo Intersectorial del Adulto
Mayor, GTIAM, con el objetivo de analizar en profun-
didad la situacién del adulto mayor en Chile a fin de
contribuir a la promulgacién de una Ley que facilite y
centralice las politicas publicas orientadas a este seg-
mento etareo de nuestra poblacién. En el GTIAM ha
participado el DESAL a través de dos de sus profesio-
nales, Ciro Ibédfez y quien escribe esta nota, quienes se
han integrado a las mesas temdticas relativas a Diag-
nostico Socioecondmico del Adulto Mayor y a la Oferta
y Demanda de Servicios Sociales y/o Socio Sanitarios
para los Adultos Mayores en Chile. A continuacién se
presentan, brevemente, las principales conclusiones de
ambos aportes.

Respecto del Diagnéstico Socioeconémico del Adulto Ma-
yor, el trabajo realizado por el DESAL se concentré en el
analisis del modulo de salud de la Encuesta CASEN 2003,
del cual las principales conclusiones son:

- Los establecimientos del sector publico son la alternati-
va para la mayoria de los AM ante problemas de salud,
enfermedad o accidente, y estos pertenecen a los cua-
tro quintiles de menores ingresos.

- Existen prestaciones de salud en que las necesidades
del AM son atendidas de formaimportante por el sector
privado y donde se efecttia el mayor gasto de bolsillo
como son las consultas de especialidad y las dentales.

- Lo anterior expresa la existencia de carencias en la ofer-
ta publica de prestaciones, las cuales reproducen pa-
trones de inequidad en el acceso a las mismas, tal es el
caso de las atenciones dentales, consultas de especiali-
dad y rayos X o ecografias.

En relacion a la Oferta y Demanda de Servicios Sociales
y/o Sanitarios para los Adultos Mayores, las principales
conclusiones se resumen en:

- Las politicas publicas han tendido a focalizar su accién
en el desarrollo de programas para personas mayores

1 Ingeniero Comercial, Departamento de Economia de la Salud de la
Divisién de Planificacién Sanitaria de la Subsecretaria de Salud Publica,
participd del Comité Ejecutivo del GTIAM.

autovalentes, capaces de organizarse y de demandar
servicios. Sin embargo, no ha implementado servicios
para aquellos mayores que presentan dependencia,
dejando a la voluntad de los privados —familia y tercer
sector- el enfrentar esta realidad.

Las necesidades de cuidados de las personas mayores
que presentan dependencia fisica y/o psiquica debe ser
abordado en forma conjunta por las familias, sus comu-
nidades y el Estado. La complejidad de los problemas
asociados al envejecimiento poblacional debe ser una
(pre) ocupacion de Estado, donde la nacidn garantice los
derechos de una adecuada calidad de vida a todos sus
ciudadanos independientemente de la edad de ellos.

Se deben articular las acciones publicas y privadas que
se realizan en forma aislada, de manera de complemen-
tarse y mejorar su cobertura y accesibilidad.

Se requiere de un verdadero instrumento de medicion
que tome en cuenta las particularidades de la situacion
de los AM en Chile.

l.cl/desal
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Primer Estudio
de Gasto en Salud

| dia 19 de abril del 2007 se realizd en la Escuela

de Salud Publica de la Universidad de Chile la cer-
emonia de presentacién del Primer Estudio de Gasto
en Salud, patrocinado por la Organizacién Panameri-
cana de la Salud y realizado por el Departamento de
Economia de la Salud con colaboracién del Departa-
mento de Epidemiologia, ambos de la Divisién de PI-
anificacion Sanitaria dependiente de la Subsecretaria
de Salud Publica del Ministerio de Salud.

En la fotografia el profesor Philip Musgrove.

La presentacion la realizé David Debrott, Jefe de la

Ta”er de formaU()n Unidad de Cuentas de Salud y Andlisis Sectorial del
en costo efectividad e ST R
organizado por el DESAL

os dias 12 'y 13 de Abril se desarrollé en el

Hotel Galerias de Santiago el Taller de For-
macién en Costo Efectividad, donde impartié
catedra el destacado profesor norteamerica-
no Philip Musgrove. En esta actividad partici-
paron profesionales de Fonasa, Ministerio de
Salud y la Superintendencia de Salud. Conté
con financiamiento del Presupuesto Bienal
por Programas, BPB, de la OPS

En la fotografia en primer plano el Dr. Giorgio Solimano, al fondo Dra.
Lidia Amarales O., ex-Subsecretaria de Salud Publica, Dra. Maria
Sokdad Barria, Ministra de Salud, Dra. Cecilia Sepulveda, Decano de
Faculad deMedicina de la U. de Chile y el Dr. Jacques Girard, OPS.

Reunion de la Comision
Intequbernamental de Salud
y Desarrollo de MERCOSUR

Los dias 25y 26 de Abril se realizé en Asuncion, la Re-
unién Preparatoria de esta Comision de la XXII Reunion
de Ministros de Salud del Mercosur y Estados Asociados. -
Esta Comision tiene por objetivo promover el desarrollo [0
de investigaciones que favorezcan la elaboracion de es- =
trategias regionales que incorporen las dimensiones so- [ =
ciales y de salud en la agenda de integracion de los paises [ " SRy
senalados. De Chile asistieron Sylvia Galleguillos, Jefe del =— g =
DESAL, y David Debrott, a cargo del Proyecto Cuentas de : '
En la fotografia arriba: Tomas Pippo (Argentina), Elias Jorge (Brasil), David Debrott

Salud de dicha Comision, del cual nuestro pals es respon- (Chile) y abajo: Sylvia Galleguillos (Chile), Ricardo Vidal de Abreu (Brasil) y Nilda Re-
sable. calde (Paraguay).

.’._
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Participacion en XXVII Jornadas de Economia de la Salud

Entre los dias 6 y 8 de junio se realizé en A Coruiia, Espaia las XXVIl Jornadas de Economia de la Salud,
organizadas por la Asociacién de Economia de la Salud de Espafia. En este evento expuso Ciro Iba-
fiez el trabajo “Un modelo de asignacion espacial de recursos en el dmbito de la salud publica: Calculo
y simulaciones para Chile 2005". Ademads, se presentaron en la modalidad Posters los trabajos “Gasto de
bolsillo en Chile 2005: Estructura, participacién relativa y tendencias” de David Debrott y, “Estimacion
de modelos de utilizacién para la capitacion ajustada por necesidades” de Ciro Ibafez. Ambos profesio-
nales forman parte del Departamento de Economia de la Salud de la Divisién de Planificacion Sanitaria
de la Subsecretaria de Salud Publica.

NoTiciAs 2007 JER

s

Primera Consulta
Técnica Subregional
sobre Armonizacion
de Estadisticas de
Financiamiento y
Gasto Publico en

L IR
En la fotografia de izquierda a derecha: Salvador Marconi (CEPAL), David Debrott (MINSAL-
DESAL), Ministra de Salud Maria Soledad Barria I., Manuel Sotello (OPS) y Ximena Aguilera

(MINSAL-DIPLAS).

ntre los dias 27 y 28 de Junio 2007 se realizé

la Primera Consulta Técnica Subregional sobre
Armonizacién de Estadisticas de Financiamiento y
Gasto Publico en Salud. El dia 29 de Junio 2007 se
realizé el Taller Subregional de Capacitacion en Ela-
boracién de Estadisticas Econdmicas del Sector.

Salud

mbas actividades fueron organizadas por la

Unidad de Cuentas de Salud del Departamen-
to de Economia de la Salud, en el Marco del Proyec-
to “Programa de Trabajo en Cuentas de Salud de la
Comision Intergubernamental “Salud y Desarrollo”
(CISD) del MERCOSUR que coordina la Unidad de
Cuentas de Salud del DESAL. La actividad conto
con el apoyo de OPS y CEPAL.

l.cl/desal
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Participacion en el Sequndo Taller de Cuentas
Satélites de Salud en la Region de las Américas:

Avances y Uso de Indicadores
en el Diseio y Evaluacion de
Politicas Publicas de Salud

a actividad se realizé los dias 12 y 13 de julio de

2007, en Santo Domingo, Republica Dominicana, y
fue organizada por la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), la Comisién Econémica para América La-
tina y el Caribe (CEPAL), y el Banco Central de Republica
Dominicana. En esta oportunidad conté con la partici-
pacién de delegaciones oficiales de Costa Rica, Chile,
Colombia, Ecuador, Perti, México y Brasil, ademas de es-
pecialistas internacionales en Cuentas Nacionales y en
Cuentas Satélites de Salud.

En el caso de Chile, la delegacién estuvo integrada por
David Debrott y Alain Palacios de la Unidad de Cuen-
tas de Salud y Analisis Sectorial del Ministerio de Salud,
Rafael Urriola de FONASA y Mariela Alvarado del Banco
Central de Chile.

Los materiales y presentaciones de esta actividad pron-
to estaran disponibles a través del Sitio WEB de la Uni-
dad de Cuentas de Salud y Andlisis Sectorial en http://
www.minsal.cl/ucsas

Fconomia
y Salud

Ministerio de Salud

Mac Iver 541, Santiago - Chile
Departamento de Economia de la Salud de la
Divisién de Planificacion Sanitaria
Subsecretaria de Salud Publica

Jefa Division Planificacion Sanitaria
Dra. Ximena Aguilera Sanhueza

Jefa Departamento de Economia de la Salud
Economista Sylvia Galleguillos Burgos

Editor Responsable
Economista Ciro Ibanez Gericke

Comité Editorial

Dra. Ximena Aguilera S.
Economista Sylvia Galleguillos B.
Economista David Debrott S.
Economista Carla Castillo L.

Ing. Comercial Fabiola Rosso

Taller en Carga de
Enfermedad

| dia 14 de Noviembre el DESAL invit6 a la charla “Es-

tudio de Carga Enfermedad: Experiencia Internacio-
nal, Importancia y su Aplicacion”, dictada por el Dr. Ra-
fael Lozano de México, quien ha trabajado en diversos
estudios de Carga Enfermedad desde 1990 a la fecha, y
fue investigador titular del estudio de la Carga Mundial
de Enfermedad del afho 2000 de OMS.

A esta concurrida actividad asistieron profesionales del
Nivel Central del Ministerio, asi como de las Seremis y
Servicios de Salud, del Fonasa, de la Direccion de Presu-
puesto y de diversas Universidades del pais.

Los dias subsiguientes, 15y 16 de Noviembre, el Dr. Lo-
zano realizé una consultoria para asesorar en la revision
de resultados del Estudio de Carga de Enfermedad, que
la DIPLAS contraté al Depto de Salud Publica, Escuela

Dr. Rafael Lozano dirigiéndose a la audiencia.

de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile, efectuando importantes aportes metodoldgicos
en su revision.

Esta actividad se efectué con fondos de un BPB-OPS
2006-2007, otorgados al Departamento de Economia
de la Salud.
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Diseio y Diagramacion
Departamento de Comunicaciones y Relaciones Publicas, Ministerio de Salud




