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inicios de la presente década nuestro pais retomé la planificacién como instrumento
e rectoria en materia sanitaria, formulando los Objetivos Sanitarios 2000-2010.
Este esfuerzo significé un importante despliegue de estudios y andlisis que es necesario

destacar. Hoy nos encontramos en la fase de evaluacién final y de reformulacién de los
nuevos objetivos de salud 2010-2020.

La definicién de objetivos y metas a alcanzar en materia sanitaria, en la reduccién de
desigualdades y en cuanto a la satisfaccién de las expectativas de la poblacién, es un
avance sustantivo para lograr mejor salud y bienestar, pero no estd exento de limitacio-
nes. A nuestro juicio, el principal desafio que se debiera abordar, en conjunto con la
redefinicién de los nuevos objetivos de salud 2010 - 2020, es la necesidad de traducir
dichos objetivos y metas en un Plan Nacional de Salud que logre operacionalizar los
fines deseados en instrumentos gestionables tanto en el dmbito del sector como en la
intersectorialidad.

En este sentido se hace evidente la pertinencia de un plan de provisién de servicios e inversién
coherente con tales objetivos sanitarios y en instrumentos presupuestarios y de asignacién
de recursos que lo hagan viable. Otro aspecto que surge con gran fuerza es la necesidad
de adoptar un enfoque de determinantes sociales: salud en todas las politicas.

La economia de la salud puede y debe hacer un aporte sustantivo en esta materia. Los
estudios relativos a la definicién de prioridades sanitarias son elementos que se encuen-
tran en una fase de consolidacién y alli destacan los andlisis de costo-efectividad de
las intervenciones sanitarias y los andlisis de gasto esperado por beneficiario, ambos
asociados a las Garantias Explicitas.

La produccién de estadisticas econémicas del sector juega en esta materia un papel
fundamental en cuanto a generar informacién para el seguimiento y evaluacién de las
politicas. En este dmbito la Cuenta Satélite de Salud comienza a transformarse en un
instrumento Util para fundamentar la toma de decisiones econémicas en el sector y son
un requerimiento concreto para la integracién estadistica de Chile a la Organizacién
para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico, OCDE.

Més recientemente hemos comenzado un trabajo colaborativo con diversas instancias
del sector en materia de andlisis del mercado de medicamentos, tema sensible a raiz de
la colusién de las cadenas de farmacias y de la situacién que atraviesa nuestra Central
de Abastecimiento, CENABAST. No estd de mds decir que nuestra labor debe ser su
fortalecimiento como actor clave en la regulacién econémica en pro de la salud.

Pero sin duda un instrumento que permitird apoyar de manera fundamental la planifica-
cién sanitaria es el Estudio sobre Capacidad Productiva del Sistema Piblico de Salud
que hemos iniciado a mitad de afo y que tardard un tiempo largo en ver sus frutos por
la complejidad que involucra tal desafio.

En la presente edicién del Boletin Economia y Salud hemos incluido tres articulos centrales.
El primero tiene un cardcter eminentemente pedagégico en la medida en que andliza la
produccién del sector piblico de salud a partir de las estadisticas de la Cuenta Satélite
de Salud 2003-2007, recientemente publicada. El segundo profundiza en la medicién de
resultados en términos de impacto en salud. El tercero pone de manifiesto la necesidad
de discutir el nivel de financiamiento que hoy se otorga a la salud en el sector piblico.

Esperamos que los trabajos y las informaciones aqui presentadas sirvan para estimular
el debate entre los técnicos y profesionales que se desempefian en el sector salud. Asi,
también esperamos que la reflexién fortalezca el rol de la Autoridad Sanitaria Nacional
y Regional.
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La actividad del Gobierno General en salud segin la Cuenta
Satélite de Salud, CSS

1. Actividades y productos caracteristicos y
conexos de la salud

La Cuenta Satélite de Salud, CSS, permite obtener, entre
ofra informacién, diferentes medidas monetarias de la acti-
vidad del Gobierno General en el campo de la salud. Tales
mediciones se distinguen por sus contenidos tedricos, dado
el marco metodolégico general adoptado y las definiciones
operacionales basadas en consideraciones prdcticas espe-
cificas a cada pais.

Desde la perspectiva metodolégica, la Cuenta Satélite de Salud
pretende cubrir el conjunto de transacciones del Gobierno General
relativas a “productos” y “actividades” especificas de la salud.
Tales productos y actividades, de acuerdo a nomenclaturas
internacionales como la Clasificacién Central de Productos,
(CPC), y la Clasificacién Industrial Internacional Uniforme, CIIU,
pueden clasificarse en caracteristicas y conexas.

Desde el punto de vista de los productos, se entiende por
caracteristicos los “servicios de salud humana” tales como
las prestaciones hospitalarias, las consultas médicas, efc.,
y los “servicios administrativos de salud”, incluida la salud
pUblica. Los productos conexos, por su parte, refieren a
los servicios de construccién de infraestructura sanitaria,
servicios de comercio de fdrmacos e insumos médicos, ser-
vicios de seguros médicos y de accidentes y otros servicios
relacionados?.

Esta taxonomia sirve a su vez para delimitar las actividades
caracteristicas y conexas de la salud. Las primeras refieren

1 Investigador del DESAL. Se agradecen los comentarios de Marianela
Castillo y Alain Palacios, investigadores del DESAL.

2 Paro una descripcion més defallada de esfas definiciones de la medicion

en la CSS de Chile, véase MINSAL (2009), pp. 19 v ss.
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tanto a las “actividades relacionadas con la salud humana”
como a aquellas asociadas a la “regulacidén de las activi-
dades de organismos que prestan servicios sanitarios” con
excepcién de la seguridad social. Asi, las transacciones
de las unidades productivas que presten predominante-
mente servicios tipificados como productos caracteristicos,
constituyen la masa de los servicios clasificados como acti-
vidades caracteristicas de la salud. Algo similar ocurre con
las actividades conexas: éstas incluyen las actividades de
construccién, comercio y seguros que produce los servicios
conexos de construccién, de comercio y seguros ya mencio-
nados, y del mismo modo que la anterior, la suma del valor
de las transacciones realizadas corresponderd a la masa
de servicios denominados conexos?®.

La metodologia de la CSS recientemente calculada para
Chile, clasifica los agentes agrupados en el sector institucional
“Gobierno General” en actividades caracteristicas o conexas
segun sus productos caracteristicos o conexos principales,
resultando el mapa descrito en el Cuadro 1.1.

A partir de la clasificacién anterior podemos medir la
actividad del Gobierno General en el campo de la salud,
distinguiendo entre actividades caracteristicas y actividades
conexas. Basta elegir alguna variable relevante —produccién
bruta, valor agregado, gasto, etc.—y en la medida en que
cada agente es adscrito a un Unico tipo de actividad segin
sea su producto principal, se puede cuantificar la magnitud
de los esfuerzos del Gobierno General en cada tipo de
actividad especifica de salud.

3 Op.cit. pp. 21.
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Cuadro 1.1
Instituciones sanitarias del sector institucional “Gobierno General” clasificadas segin produccién caracteristica o conexa (*)

UNIDADES INSTITUCIONALES ACTIVIDADES CARACTERISTICAS ACTIVIDADES CONEXAS

Establecimientos del Sistema Nacional de

Servicios de Salud (SNSS)

Establecimientos de la atencién primaria
municipalizada [APM|

Relacionadas con salud humana -

Relacionadas con salud humana =

Instituto de Salud Pablica (ISP) Regulacion -
Superintendencia de Salud (SS) Regulacion =
Subsecretarfa de Salud Publica (SSP, incluye Requlacic B
SEREMIS) eguiocion
Subsecretaria de Redes Asistenciales (SRA) Regulacion -
FONASA Planes de seguridad social
CENABAST Venta al por mayor

Fuente: CSS, Chile, 2003-2007, MINSAL (2009).

Nota: (*] En la serie actual de la CSS 2003-2007, aun cuando los Hospitales de las FFAA. y de Orden, CONIN, el Servicio Médico legal y los
hospitales de Codelco, son considerados como parte del Gobierno General, atn no estan incluidos en la medicién .

2. Tres medidas de la actividad del Gobierno
en salud

En la CSS se registran dos medidas explicitas de actividad:
la Produccién Bruta y el Valor Agregado (VA).

Por Produccién Bruta se entiende el valor de todos los bienes
y servicios producidos durante el periodo contable —nor-
malmente un afio—- incluyendo el valor de aquellos bienes
producidos para uso propio y el valor de los trabajos en
curso o en proceso. A esta suma también se le denomina
Valor Bruto de la Produccién (VBP). Por su parte, el Valor
Agregado, VA, corresponde a aquella parte del valor de
la produccién que se obtiene al deducir de ésta el valor de
los bienes y servicios consumidos y necesarios para gene-
rar los bienes y servicios finales producidos en el periodo
de referencia®. Mientras la produccién bruta mide el valor

4 la suma de estos desembolsos se denomina Consumo Intermedio e incluye,
ademds de lo indicado, “el mantenimiento y las reparaciones corrientes
de los bienes de capital, los gastos indirectos en la financiacion de la
formacion de capital v los costos de transferencias derivadas de las
compras y ventas de activos no fisicos y créditos financieros. Desde la
perspectiva de la demanda se denomina ufilizacién o uso intermedio”.

OPS (2005), p. 132.

total de los bienes y servicios producidos, el VA mide sélo
aquella parte de valor que ha sido afiadida a los bienes y
servicios primarios durante el proceso de transformacién y/o
produccién a través del uso de factores productivos distintos
de dichos bienes o servicios primarios®.

Por otra parte, la actividad del Gobierno General en salud
puede medirse atendiendo a los desembolsos, monetarios o
en especie, comprometidos y necesarios para la realizacién
de sus actividades especificas de la salud. Dentro de tales
desembolsos se incluyen aquellos asociados a la produccién
propia, es decir, la generada por establecimientos propios
y destinada a satisfacer necesidades de bienes o servicios
sanitarios, y aquellos referidos a pagos y/o compra de
bienes y servicios producidos por terceros cuyo fin es
satisfacer directa o indirectamente necesidades sanitarias

5 Dentro los bienes y servicios “primarios”, se consideran desde los insumos
y materiales médicos y farmoguimicos hasta, por ejemplo, los servicios
de radiologia contratados a terceros del extrasistema. En este Gltimo
caso, fales servicios se entienden como parte del Consumo Intermedio
en la medida en que no constituiran un producto final hasta que sean
evaluados por un profesional médico del ente contratante y que emitirg
el juicio necesario para completar el servicio final.
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adicionales a las que satisface con produccién propia®.
La suma de estos desembolsos valorados corresponde al
concepto de “Gasto del Gobierno General en Salud”y,
normalmente, desde la perspectiva de la materia de los
desembolsos, se separan en “gasto corriente” y “gasto de
capital” a efectos de registrar por separado los gastos en
formacién de capital.

Mientras el Gobierno General compre o realice pagos al
" . " . ) uge " .
extrasistema” por bienes y servicios (“finales”) destinados a

que el VBP, y naturalmente mayor que el VA, por cuanto este
dltimo excluye el consumo intermedio.

Considerando las especificaciones anteriores, es posible
con los datos de la Cuenta Satélite de Salud conocer las
magnitudes de la tres variables que hemos mencionado: VBP,
VA y Gasto Total (Gasto corriente mds gasto de capital).

En efecto, como se indica en el Cuadro 2.1, en el afio
2007 el Gasto total del Gobierno alcanzé la cifra $ 2,2
billones” anuales, mientras la produccién bruta y el VA

satisfacer necesidades sanitarias provistas o financiadas por

alcanzaron a $ 1,7 billones y $ 1,2 billones nominales
el mismo pero producidos por terceros, el Gasto serd mayor

anuales respectivamente.

Cuadro 2.1

Produccién, VA y Gasto anuales en salud del Gobierno General por tipo de actividad
Totales nominales, tasa de participacién y montos per cdpita sobre poblacién total pais, afio 2007

ACTIVIDADES PRODUCCION VAB (*) GASTO TOTAL

MONTOS TOTALES ANUALES (en millones de pesos corrientes)

1. Acfividades caracterfsticas 1.658.640 1.149.416 1.840.818
1.1 Salud Poblica y regulacién (ISP, SS, SSP, SRA) 81.261 52.302 115.534
1.2 Salud humana [SNSS y APM| 1.577.379 1.097.114 1.724.717
Actividades conexas [FONASA y CENABAST| 30.750 0.284 372.1
DISTRIBUCION POR TIPO DE ACTIVIDAD (tasas de participacion, porcenta|es)
1. Actividades caracteristicas 08,2 99,2 83,2
1.1 Salud Poblica y regulacién (ISP, SS, SSP, SRA) 4,8 4,5 572
1.2 Salud humana [SNSS y APM| 93,4 Q4,7 77,9

Actividades conexas [FONASA y CENABAST|

MONTO ANUAL PER CAPITA (UF por hqbltunte)

1. Actividades caracteristicas 5,3 3,7 509
1.1 Salud Poblica y regulacién (ISP, SS, SSP, SRA) 0,3 0,2 0,4
1.2 Salud humana (SNSS y APM) 5,0 3,5 55

Actividades conexas [FONASA y CENABAST|

Fuente: Sobre dafos de MINSAL (2009). Los dafos de poblacién son estimaciones de INE llevadas a d|C|embre de cada afio, citadas por FONASA
(2008].

(*) Valor Agregado Brufo, VAB, es decir, incluyendo el Consumo de Capital Fijo.

6 Decimos “indirectomente”, pues se incluyen gastos en bienes y servicios
no asociados inmediatamente a la satisfaccion de necesidades pero
que son necesarios para la realizacién de la actividad sanitaria del
Gobierno General: por ejemplo, pago de infereses, dividendos, efc.
Por el contrario, los gastos directos se refieren, por ejemplo, a pagos a
terceros ("extrasistema”) por compra de servicios sanifarios o por pagos
del gobiemo por atencién de beneficiarios del sistema publico en el
"extrasistema” [presfaciones sociales). Véase MINSAL (2009).

7 Entiéndase por billon en espafiol, es decir, un millén de millones.
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Estos valores pueden leerse desde la perspectiva del esfuerzo
que hizo el Gobierno en la realizacién de las actividades
especificas de la salud cuya finalidad es la satisfaccion de
las necesidades sanitarias del pais.

Desde esta perspectiva, el Gobierno general realizé en el
2007 un gasto total de $ 2,2 billones destinados a la rea-
lizacién de actividades especificas de salud: $ 1,8 billones
fueron destinados a actividades caracteristicas relacionadas
con salud humana y regulacién, y $ 0,4 billones a activi-
dades conexas tales como ventas al por mayor y planes
de seguridad social. Desde el punto de vista del esfuerzo
propiamente productivo, el gobierno en dicho afio, generé
un valor bruto de produccién de $ 1,7 billones, de los cuales
$ 1,6 billones se concretaron en produccién bruta de bienes
y servicios relacionados con la salud humana. Y mirada las
cifras desde el dngulo del esfuerzo en la agregacién de valor
a los bienes y servicios primarios (consumo intermedio), el
esfuerzo del gobierno se expresa en $ 1,2 billones también
concentrados principalmente en bienes y servicios relacio-
nados con la salud humana ($ 1,1 billén)8.

Desde el punto de vista mds estructural, las cifras anteriores
permiten advertir grandes diferencias entre una u otra medida
del esfuerzo del Gobierno general en salud.

Como muestra el Cuadro 2.1, el esfuerzo gubernamental en
actividades caracteristicas medido a través del gasto parece
disminuido (83,2%) respecto del esfuerzo medido desde la
perspectiva de la produccién bruta (98,2%) y, a contrario
sensu, el esfuerzo en actividades conexas (ventas al por mayor
y planes de seguridad social) parece aumentada desde la
perspectiva del gasto (16,8%) en relacién al peso obtenido
desde el punto de vista del VBP (1,8%). La explicacién de
esta divergencia se debe a las diferencias conceptuales
entre una y ofra variable. Por ejemplo, desde el punto de
vista del gasto se consideran, entre otras, las “prestaciones
pagadas” via FONASA o Servicios de Salud, sean como
subsidios a los beneficiarios por atenciones en el extrasiste-
ma o bien por pagos por prestaciones finales servidas por
dicho extrasistema. Todas estas transacciones no se incluyen
por definicién en la medicién de la produccién bruta, por
cuanto corresponden a produccién de bienes y servicios
finales producidos por establecimientos de terceros.

De este modo, estudios orientados a medir el esfuerzo del
Gobierno General en la provisién de bienes y servicios de salud

8 Esta Ulima partida estd medida como Valor Agregado Bruto, VAB, es
decir, incluyendo el Consumo de capital Fijo.
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con independencia de que los produzca el sistema publico
o el “extrasistema”, es mejor calibrado por el concepto de
gasto. Si, por el contrario, interesa el esfuerzo productivo més
que la suma de los desembolsos, entonces el mejor indicador
es el VBP. Por su parte el VA, por cuanto excluye el consumo
intermedio, puede utilizarse para estudios de eficiencia en
términos del valor que en el ciclo de produccién se afiade
al valor de los factores primarios utilizados.

Volviendo ahora a las cifras del cuadro citado, las mediciones
de VBP y VA muestran que el principal esfuerzo productivo
del Gobierno General en el afio 2007 se concentra en las
actividades relacionadas con la salud humana realizadas
directamente via Sistema Nacional de Servicios de Salud y
a través de la Atencién Primaria Municipalizada: 93,4% y
94,7% del VBP y VA totales anuales respectivamente. En el
caso del gasto, tales actividades pesan menos en el total de
desembolsos (77,9%) en razén que el gasto total anual del
Gobierno General incluye, como ya hemos dicho, las “activi-
dades conexas” realizadas por FONASA y CENABAST?.

Si calibrésemos el esfuerzo gubernamental en salud en re-
lacién a la poblacién nacional, entonces se puede afirmar,
considerando las cifras del afio 2007, que éste gasta UF
7,1 por afio por habitante, mientras que su produccién bruta
alcanza a UF 5,4 anuales por persona y agrega UF 3,7 por
persona afo de valor a los bienes y servicios primarios que
conforman el consumo intermedio'©.

Desde el punto de vista de las actividades relacionadas
con la salud humana y realizadas a través del SNSS y de
la APM, el gasto per cépita es de UF 5,5 afio, mientras la
produccién bruta y VA por persona alcanzan a UF 5,0 y UF
3,5 por afo. Las actividades de salud piblica y regulacién,
asi como las denominadas “conexas” —ventas al por mayor
y planes de seguridad social-, muestran valores por persona
afio bastante menores.

9 Lo que produce la diferencia sustancial corresponde a las Prestaciones
sociales pagadas por FONASA que el afio 2007 alcanzaban a $ 274
mil millones, las cuales no se consideran en el VBP, aqui tiene un peso
importante la MLE de FONASA. Véase MINSAL (2009), Cuenta distri-
bucién secundaria del ingreso, pp.48 vy ss.

10 Se opté, en este cuadro, por medir las variables per capita consideran-
do la poblacién total del pafs por cuanto el Gobierno General realiza
esfuerzo en salud para el conjunfo de la poblacién. Por ejemplo, las
actividades de regulacion y salud publica afectan al conjunto de la
poblacién v no sélo a los beneficiarios formalmente registrados como
tales. No obsfante lo anterior, dado que se sabe que la mayor parte de
la poblacién residente esté registrada como beneficiario de FONASA, se
agregan en un anexo las cifras per capita por beneficiario. De acuerdo a
cifras de FONASA (2008): en el afio 2007 se registraron 11.740.688
beneficiarios respecto de 16.683.649 habitantes, es decir, una cobertura
publica del 70,4% de la poblacién.
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3. Descomposicion del gasto en salud del
Gobierno General segun finalidades

Dado que el concepto de gasto resume més ampliamente
el esfuerzo del Gobierno General en la realizacién de sus
actividades especificas de salud —sean caracteristicas o
conexas—, resulta dtil analizarlo desde el punto de vista de
sus finalidades: el gasto corriente y gasto de capital.

Desde la perspectiva del gasto corriente, se incluye:

a. El gasto en consumo final del Gobierno que comprende
el valor de los bienes y servicios (finales) comprados
a terceros y/o producidos por sus instituciones consi-
deradas productores de “no mercado”!!, distribuidos
gratuitamente o a precios econémicamente no signifi-
cativos a la comunidad, ya sea en forma individual o
colectiva”'?. En el caso de la CSS construida para Chile,
entre los gastos de consumo individual se encuentran,
por ejemplo, los desembolsos por atenciones de salud
hospitalaria y de atencién primaria, las compras al ex-
trasistema y programas de alimentacién y, en los de tipo
colectivo, las prestaciones ambientales y las campafias

sanitarias's.

b. Las prestaciones sociales o transferencias por subsidios
o compras de bienes o servicios finales a terceros,
destinados a los beneficiarios del sistema pdblico, y

11 Excluyendo la CENABAST, el nico agente productor “de mercado”, todas
las demds instituciones sefialadas en el Cuadro 1 son, de acuerdo a las
definiciones metodolégicas de la Cuenta Satélite de Salud, clasificadas
como agenfes productores de “no mercado”.

12 Para una definicion de gasto en consumo final del gobiemno, véase OPS

(2005), pp. 131 y ss.
13 Véase MINSAL (2009), pp. 105 v ss.
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c. Otros gastos corrientes referidos a desembolsos como
intereses, dividendos, efc., realizados por las institucio-
nes consideradas productores de “no mercado”, més
los desembolsos totales de las instituciones clasificadas
como productores “de mercado” 4.

Y desde la perspectiva del gasto de capital, se incluyen los
desembolsos destinados a la formacién bruta de capital fijo, y
aquellos por concepto de variacién de inventarios y compras
netas de activos no financieros no producidos'>.

Considerando las cifras del Cuadro 3.1, se constata que el
gasto corriente del Gobierno General el afio 2007 alcanzé
a poco mds de $ 2 billones, de los cuales $ 1,7 billones
correspondieron a gasto de consumo final colectivo e indi-
vidual y $ 0,35 billones a prestaciones sociales pagadas.
Por su parte, el gasto de capital anual alcanzé a $ 171 mil
millones ($ 0,17 billones).

El gasto en consumo final fue destinado principalmente a
actividades relacionadas con salud humana realizadas por el
Sistema Nacional de Servicios de Salud y la red de Atencidn
Primaria Municipalizada: $ 1,5 billones.

El gasto en prestaciones sociales se concentra principalmente
en las actividades conexas, en particular en los desembolsos
por subsidios o pagos a terceros por prestaciones finales
realizados por FONASA. En efecto, en total suman $ 274
mil millones y corresponden, como ya se ha anotado, a las
prestaciones sociales netas de copagos en la Modalidad Libre
Eleccién. Las prestaciones sociales de la red hospitalaria y
de la atencién primaria municipalizada es mucho menor:
$ 73 mil millones.

El gasto en capital, por su parte, alcanza a 171 mil millones,
realizédndose los mayores esfuerzos de inversién en la red
hospitalaria y de atencién primaria municipalizada: $ 158
mil millones.

Todo lo anterior puede resumirse en términos de la composi-
cién del gasto total del Gobierno General: 92,3% en gasto
corriente y 7,7% en gasto en inversién. Del gasto corriente, el
76,2% se realiza en Consumo Final, 15,8% en Prestaciones
sociales y el restante 8% en otros gastos.

14 Para prestaciones y ofros gastos corrientes, véase MINSAL (2009), Cuenta
de asignacion de ingreso primario, pp. 46 vy ss., y Cuenta distribucién
secundaria del ingreso, pp. 48 vy ss.

15 Ibid., Cuenta de Capifal, pp. 54 vy ss.
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Cuadro 3.1

Distribucién del Gasto anual en salud del Gobierno General por tipo de actividad

ACTIVIDADES

Totales nominales y tasa de participacidn, afio 2007

GASTO CORRIENTE

Consumo final (*) | Prestaciones sociales (**) Otros (***) GASTO DE CAPITAL

MONTOS TOTALES ANUALES (en millones de pesos corrientes)

1. Actividades caracteristicas 1.597.493 /5.628 567 1.673.689 167.130
1.1 Salud Piblica y regulacién (is, Ss, SSp, Ska) 102.733 3.331 567 106.631 9.470
1.2 Salud humana (SNSS Y APM] 1.494.760 72.297 0 1.567.057 157.659

2. Actividades conexas (FONASA Y CENABAST) 88.924 273.800 5.654 368.377 3.769

TOTAL 1.686.417 349.428 6.221 2.042.066

170.898

DISTRIBUCION POR TIPO DE ACTIVIDAD (tasas de participacion, porcentajes)

1. Actividades caracteristicas 72,2 3,4 0,0 75,6 7.6
1.1 Salud Piblica y regulacion (isp, Ss, SSp, sra) 4,6 0,2 0,0 4,8 0,4
1.2 Salud humana [snss y apm) 67,5 3,3 0,0 70,8 7.1

2. Actividades conexas (fonasa y cenabast)

Fuente: Sobre datos de mINSAL (2009). Los datos de poblacién son estimaciones de INE llevadas a diciembre de cada afio, citadas por FONASA [2008).
Notas (*) Realizado con recursos propios, es decir, neto de copagos;
[**) Pagadas a agentes del “extrasistema”, incluyendo subsidios de incapacidad laboral pagados por el sNss y subsidios de accidentes del trabajo

que paga la Ssp;
[***] Incluye infereses pagados y rentas distribuidas pagadas.

(#) Algunas sumas verticales de las tasas no coinciden por efecto del redondeo.

4. Notas finales

Lo interesante de las cifras de Gasto, VBP y VA provenientes
de los célculos realizados por la Cuenta Satélite de Salud
es que permiten precisar, recurriendo a una misma fuente y
con una metodologia Unica y estandarizada, el esfuerzo del
Gobierno General en la provisién y produccién de bienes
y servicios de salud.

Cada una de las mediciones, como lo hemos dicho, se re-
fiere a un conjunto singular y diferenciado de transacciones

—efectivas o imputadas, monetarias o en especie—, y, por
tanto, sirven para medir el esfuerzo en relacién a dimen-
siones distintas de la actividad en salud desplegada por el
Gobierno General. El gasto para la medicién del esfuerzo
gubernamental considerando todos los desembolsos de re-
cursos propios; la produccién bruta, para medir el esfuerzo
desde la perspectiva de la produccién y el VA desde la pers-
pectiva del valor afiadido a los bienes y servicios primarios
utilizados en el ciclo de produccién.
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Ademds, en la medida en que es posible diferenciar entre

actividades caracteristicas y conexas —y dentro de las pri- 5. Referencias Bibliograficas

meras entre aquellas relacionadas con la salud humana y

las de regulacién- es posible calibrar mejor el esfuerzo del FONASA (2008): Boletin Estadistico FONASA 2006-
Gobierno General distinguiendo —por institucién o agente— los 2007. Santiago.

esfuerzos desplegados en cada dimensién de la actividad MINSAL (2009): Cuenta Satélite de Salud. Chile, 2003-
sanitaria poblica. 2007. Santiago. '

OMS (2005): Guia del productor de Cuentas Nacionales
de Salud, Ginebra, NLM: W 74.1.

OPS (2005): Manual de Cuenta Satélite de Salud (CSS),
Versién 1. Serie HP, Washington DC.

Anexo

Medicién per capita segun poblaciéon beneficiaria de FONASA

Produccién, VAB y Gastos anuales en salud del Gobierno General por tipo de actividad
Montos per cdpita sobre poblacién beneficiaria, afio 2007

ACTIVIDADES PRODUCCION BRUTA GASTO TOTAL

MONTO ANUAL PER CAPITA (UF por beneficiario)

Actividades caracteristicas 7,5 52 8,3
Salud Poblica y regulacion (ISP, SS, SSP, SRA| 0,4 0,2 0,5
Salud humana [SNSS y APM| 7,2 50 7.8

Actividades conexas [FONASA y CENABAST)

Fuente: Sobre datos de MINSAL (2009). Los datos de beneficiarios son de FONASA (2008).
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La evaluacion de los resultados (o “outcomes”) de las intervenciones de salud

Marianela Castillo! / marianelacastillo@minsal.cl

E | objetivo de la atencién en salud, ya sea a través de progra-
mas o intervenciones especificas, es mejorar la salud de los
pacientes. Sin embargo, la tarea de evaluar este mejoramiento no
es tan sencilla y pasa no sélo por aspectos de medicién clinica
sino ademds por la obtencién de preferencias y valoraciones de
estados de salud, ya sea por pacientes, el piblico en general
(la sociedad) o por los tomadores de decisiones.

La evaluacién de los resultados de las intervenciones de salud
reviste vital importancia para determinar la efectividad de las
intervenciones. La disciplina de evaluacién econémica de inter-
venciones de salud, cuyo objetivo es apoyar las decisiones sobre
asignacién de recursos en salud, tiene como pilares bésicos el
andlisis de costos y el de resultados o “outcomes” de las inter-
venciones de salud. Este articulo es una revisién sintética de los
aspectos tedricos y précticos de la medicién y valoracién de
resultados en salud. Cabe hacer notar que aunque el tema de
los “outcomes” en salud va mds allé de su uso en estudios de
costo-beneficio, costo-efectividad y costo-utilidad, la discusién
y desarrollo metodolégico se ha dado principalmente en el
dmbito de la economia de la salud.

1. Antecedentes sobre la medicion de la salud

Un punto de partida para dimensionar la tarea de evaluar los
resultados en salud, es partir por el concepto mismo de salud.
2Qué es la salud? La Organizacién Mundial de la Salud en su
constitucién de 1946 la define como:

“Un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
sélo la ausencia de enfermedad”.

Esta definicion (a pesar de las criticas que ha suscitado en algunos
medios académicos) da una clara indicacién del propésito que
tienen los cuidados de salud. Asimismo, el cardcter multidimensional
de la salud implica que cuando se evalia la salud se debe tener
en cuenta no sélo la duracién de la vida sino también la calidad
de ésta. La calidad de vida es sin duda un concepto subjetivo que
depende ampliamente de las normas sociales del contexto y las
expectativas del individuo. El Grupo de Calidad de Vida de la
OMS, establecido en 1993 dirimié la siguiente definicién:

“la calidad de vida es la percepcién de un individuo de su
posicién en la vida en el contexto cultural y de valores en el
que vive, y en relacién a sus metas, expectaciones, estdndares
y preocupaciones”.

Surge asi la necesidad de medir cuantitativamente los estados de
salud de una manera integral, o sea, en sus aspectos de esperanza

1 Investigadora del DESAL

de vida y de calidad de vida relativa a la salud. El desarrollo
de métodos ha estado orientado a la bisqueda de una medida
general y genérica que permita comparar estados de salud entre
distintas patologias. Asi, se deben obtener las preferencias y/o
utilidades que reportan distintos estados de salud. A este proceso
le podemos llamar la “valoracién” de estados de salud. Sélo a
través de esta valoracién es posible concluir sobre qué estado de
salud es mejor que ofro. En Evaluacién Econémica los estudios
de costo-utilidad requieren usar medidas de resultados finales,
donde las preferencias o utilidades han sido establecidas.

2. La medicién de resultados o “outcomes” en salud

El uso de Indicadores

Algunos indicadores de carécter cuantitativo que nos pueden
aproximar a los conceptos de interés son, por ejemplo:

e El tiempo de sobrevida de un paciente o las tasas de
mortalidad.

e Las medidas clinicas (presién arterial, colesterolhemia,
peso, temperatura, etc.).

® Los datos de utilizacién (uso de camas, ndmero de consultas
en APS, etc.).

e los resultados en los pacientes (dias camas de hospitali-
zacién, dias de licencia, etc.).

e los indicadores clinicos son la base para establecer la
eficacia de intervenciones de salud y en muchos casos
en los estudios de costo-efectividad se basan en medidas
de resultados intermedias (como éstas) o relativas a la
enfermedad. Sin embargo, en general estos indicadores

no tienen una relacién directa y clara con la “salud” o con
“la calidad de vida”.

El uso de Instrumentos

Existen instrumentos tales como encuestas que se pueden apli-
car en una muestra poblacional. Las encuestas pueden estar
dirigidas a un grupo especifico de pacientes ([donde se usan
medidas especificas a la enfermedad) o encuestas donde la
salud se puede medir de una forma més genérica (dirigida tanto
a pacientes como a la poblacién sana). Aunque las medidas
relativas a la enfermedad son més sensibles, las medidas ge-
néricas permiten una comparacién mds amplia entre distintos
grupos de individuos o pacientes. Dado el trade-off entre me-
didas relativas a la enfermedad y aquellas genéricas, se opta
generalmente por usar una combinacién de éstas. Cuando se
habla de instrumentos se debe tener en cuenta la diferencia
entre “escalas”, “perfiles” e “indices”.
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Una escala mide un aspecto o dimensién de la salud. Por ejemplo,
la movilidad o el nivel de dolor experimentado por un paciente.
Algunos ejemplos de escalas son The Activities of Daily Living
(ADL) que mide la capacidad del adulto mayor para realizar
actividades rutinarias (Katz y Akpom, 1976).

Un perfil es el desarrollo natural de una escala, mide mds de
una dimensién de salud para obtener una visién mds completa
del estado de salud de un individuo. En un perfil los puntajes
de cada escala se mantienen separados (no se integran en
un solo resultado). La encuesta Short Form 36 (SF-36)2 es un
ejemplo cldsico de un perfil donde se miden 8 dimensiones de
salud en un total de 36 preguntas.

Los indices van un paso mds adelante que los perfiles. Es decir,
generan un solo resultado o puntaje final desde varias escalas.
Este puntaje final representa el estado de salud general del
individuo o paciente. La ventaja de un indice es que permite la
evaluacién cuantitativa de las intervenciones de salud y permite

BUENO |:| MALO

NOMINAL
ORDINAL [ h1° [ B2 3
INTERVALOS | | x|
] 2 3
RATIOS | x | |
0 1 2

Para una escala de ratios se requiere el uso del cero absoluto.
No existe completo acuerdo sobre el nivel de medicién que se
aplica en algunas formas especificas de preguntas. Por ejemplo
algunos dirian que la tercera formulacién de la pregunta no
da un intervalo sino sélo un ordenamiento. Cuando se trata
de analizar estos datos se debe tener presente que los datos
de escalas nominales y ordinales no se pueden sumar. Para
evaluacién econdmica se requiere que los resultados estén al
menos en una escala de intervalos, esto es para poder analizar

2 http://www.st36.com/
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nada en absoluto

ademds comparar con ofras patologias y programas. El perfil
de impacto de las enfermedades (The Sickness Impact Profile,
SIP) es un indice norteamericano que busca su uso genérico en
investigacién, tiene 136 preguntas y se pueden obtener resul-
tados separados por dimensiones especificas, como bienestar
fisico y psicosocial (Bergner y cols. 1981)

3. La teoria de la medicion

Cada escala o instrumento se compone de preguntas
especificas o items que buscan acercarse al tema de
interés. Dependiendo del caso, el instrumento puede ser
autocompletado por el paciente, llenado con ayuda de un
entrevistador, llenado por el clinico tratante o por un familiar
del paciente. La forma en como se formulan las preguntas y
su formato de respuesta es muy importante para determinar
la validez, consistencia y o uso estadistico de los resultados.
Hay cuatro posibles niveles de medicién, los que se ilustran
en el siguiente cuadro:

EJEMPLO GRAFICO APLICACION EN PREGUNTA SOBRE TENSION Y ANSIEDAD

sSe siente usted tenso o ansioso?
® I
® NO

Me siento tenso o ansioso (alternativas)
completamente de acuerdo
de acuerdo

en desacuerdo
completamente en desacuerdo

5Qué tan fenso o ansioso se siente®

[ x| o

extremadamente

sQué tan fenso o ansioso se siente?
Se le puede pedir al enfrevistado asignar un valor
entre O (nada) y 100 (extremadamente|

no sélo si un programa es mejor que otro sino ademds para
poder dimensionar cudnto mejor es.

Dependiendo de cémo se hayan formulado las preguntas se
requiere obtener un puntaje por item evaluado (esto implica usar
distintos métodos para valores nominales que por ejemplo para
ratios), luego a cada item se le puede asignar un peso relativo
para asi construir un puntaje total para la escala. Asimismo,
un indice se puede construir ponderando distintas escalas (o
dimensiones). Por supuesto que el uso de pesos por items y

3 hitp://www.atsqol.org/sections/instruments/pt/pages/sick.himl




escalas trae consigo la discusién de quién determinard esos
pesos. Podrian ser los investigadores, un grupo de “expertos”,
de tomadores de decisién, los pacientes afectados, sus médicos
tratantes o una muestra de individuos del publico. Este tema se
relaciona de alguna manera con los métodos de determinacién de
preferencias y valoracién de los estados de salud, que se presenta
luego. Otros aspectos a determinar son la representatividad de
la muestra y el método especifico para obtener los pesos.

Finalmente, en relacién a los instrumentos de medicién y niveles
de medicién se deben tener en cuenta la validez (si el instrumento
mide lo que se intenta medir), la fiabilidad (si réplicas de los
instrumentos bajo las mismas condiciones arrojan los mismos
resultados) y el nivel de respuesta (si se pueden detectar cambios
pequefos pero clinicamente significativos, por ejemplo, en el
tiempo o entre las personas).

4. La valoracion de estados de salud

Hasta aqui hemos revisado las formas de medir que nos permiten
describir los estados de salud de las personas o grupos de pa-
cientes. Pero para evaluar distintas intervenciones o programas
de salud se necesita “valorizar” los estados de salud, esto es,
poder decir qué tan buenos o malos son algunos estados de
salud en relacién a ofros. Los instrumentos més usados para
llevar a cabo estas valoraciones o determinacién de preferencias
se describen a continuacién.

4.1 La escala visual andloga (Visual Analogue Scale, VAS)

Esta escala conocida como “termémetro de salud” constituye el
instrumento mds simple con que se pueden valorar los estados
de salud. Generalmente se le pide al paciente que ubique su

Figura 4.1: Representacion de los estados de salud en una escala visual andloga

EL MEJOR ESTADO DE
SALUD POSIBLE
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0
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Un estado de salud E

Lo muerte
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0

EL PEOR ESTADO DE
SALUD POSIBLE
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estado de salud o un estado de salud especifico graficamente
en un termémetro vertical como el que se muestra a continua-
cién. La escala da como referencias el mejor estado de salud
posible (en la parte superior del termémetro =100) y el peor
estado de salud posible (en la parte inferior =0). Con estas
indicaciones el paciente puede ubicar la muerte y los estados
de salud de interés.

Se debe tener en cuenta que cuando se les pide a las perso-
nas ordenar estados de salud hipotéticos, éstos deben estar
descritos detalladamente en todas sus dimensiones. Esto se
aplica también a los otros métodos de valoracién. Sélo si los
individuos estdn muy claros de los que estén valorando, los
resultados tendrdn sentido.

4.2 El Juego de Apuestas Estandar (Standard Gamble, SG)

Basado en la teoria del consumidor, este método desarrollado
por Von Neumann y Morgenstern se ha usado con frecuencia
para la valoracién de resultados de salud. Bajo el supuesto
de comportamiento racional, la toma de decisiones bajo in-
certidumbre buscaria maximizar la utilidad esperada. Asi por
ejemplo un individuo evaluaria si aceptar o no un tratamiento,
dependiendo de las expectativas de recuperacién asociadas,
las cuales se pueden definir por probabilidades (extraidas de
los estudios clinicos aleatorizados). El siguiente ejemplo de un
arbol de decisiones sirve para ilustrar cémo el método mide
“utilidad” en una escala de intervalos.

Se asume el estado de la muerte con una utilidad cero, mientras
que la salud perfecta con una utilidad 1; luego se le pide al
individuo evaluar un estado de salud especifico (podria ser el
actual preintervencién, denominémoslo E). La forma de evaluar
el estado E es a través de considerar si aceptaria un tfratamiento
con probabilidad p de sanarse completamente y 1-p de morirse.
La utilidad del estado E serd la probabilidad p a la que el sujeto
estd indiferente entre aceptar o rechazar el tratamiento. Asi,
por ejemplo en la figura 4.2 p resulta ser 0,8, lo que quiere
decir que el individuo optard por el tratamiento ofrecido si
la probabilidad de salud perfecta es > a 0,8 y rechazard el
tratamiento si es < que O,8.

Figura 4.2: Valoracion de estados de salud a través del juego de apuestas esténdar

PROBABILDAD 80% SALUD PERFECTA
/ otlicod - 1)

. MUERE
A PROBABILIDAD 20% (utilidad = 0)
TRATAMIENTO

ESTADO DE SALUD E

z 7 -
RECHAZA TRATAMIENTO 2 (utilidad = 0,8)
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4.3 La equivalencia o negociacién temporal (Time
Trade-off, TTO)

En este método a la gente se le pide valorar un estado de salud
determinado en términos de la reduccién de tiempo (en afios de
vida) que estaria dispuesto a aceptar a cambio de la curacién
completa de la enfermedad. Por ejemplo, si una persona es
indiferente entre a) vivir 10 afios con un estado de salud E (dis-
tinto a salud perfecta) y b) 7 afios de salud perfecta, entonces
su valoracién TTO para el estado de salud E es 0,7.

Figura 4.3: Valoracion de estados de salud a través de equivalencia de tiempo

(alidod de vida esperada
N

SALUD PERFECTA
=]
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) S deyvido
¢ 1 (afios)
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4.4 La equivalencia entre personas (Person Trade-off,
PTO)

Finalmente en este método se les pide a los sujetos hacer equi-
valencias explicitas con el nimero de personas en distintos
estados de salud. Por ejemplo, si una persona es indiferente
entre a) un resultado en el que 100 personas viven por un afio
en un estado de salud E y b) 80 personas viviendo con salud
perfecta por afio, entonces su valoracién PTO del estado de
salud E es 0,80.

Figura 4.4: Valoracion de estados de salud a través de equivalencia enre personas
(alidod de vida esperada
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Cuando nos referimos a “preferencias” que es el término amplio
para denotar que existe una eleccién en relacién a los estados
de salud, algunos economistas (por ejemplo Drummond et al,
2005) distinguen entre los términos “utilidades” y “valoracién”,
aduciendo que la primera requiere evaluarse ante condiciones
de incertidumbre (es decir, a través del método Juego Standard),
mientras que la segunda se hace ante condiciones de certidumbre
(con TTO o PTO). Existe cierto acuerdo en que el método VAS no
necesariamente incluye una eleccién debido a la forma en que la
pregunta es formulada (la cual sugiere més bien un ordenamiento de
estados de salud). Sin embargo, con frecuencia en la literatura las
preferencias en el contexto de evaluacién econémica se expresan
indistintamente como “utilidad”, “valoracién” y “preferencias”.

Tanto TTO como PTO requieren una eleccién, sin embargo, el
método PTO no mide “utilidades” en el sentido estricto. Este
método mide las preferencias en relacién al bienestar de otras
personas, por lo tanto, no se puede hablar del bienestar indi-
vidual. Por esto, este método se puede considerar como una
forma de medir la funcién de bienestar social. La técnica de PTO
se us6 para definir los pesos por discapacidad en el célculo
de DALY en el estudio de la carga global de la enfermedad
(ver Murray, 1996). Sin embargo, para el cdlculo de QALY, el
método predilecto es TTO.

Ahora, en relacién a cudl método es mejor, en general los eco-
nomistas prefieren métodos basados en la eleccién (o sea, SG,
TTO o0 PTO). Sin embargo, no hay acuerdo de cudl es el mejor. La
revisién de Brazier y cols. no encontré mucha evidencia en el uso de
PTO, mientras para VAS, TTO y PTO la evidencia se calificé como
aceptable en términos de su fiabilidad al repetir el experimento. Esta
revisién evidencié ademds que distintos métodos pueden arrojar
distintos resultados. Aunque se encontré correlacién entre VAS y
TTO no hubo mucha correlacién entre VAS y SG. Por lo demds
se evidencié una correlacién fuerte entre los resultados VAS y los
estados de salud, ratificando que VAS no es un buen método para
obtener preferencias. Por esta razén algunos economistas (por
ejemplo Paul Kind) han decidido usar VAS en forma complementaria
a TTO cuando buscan determinar preferencias.

5. Escalas de clasificacion de estados de salud
multiatributos con medidas de preferencia

La medicién de preferencias por estados de salud como se explica
en la seccién anterior requiere de bastante tiempo y trabajo. Es
por esto que han surgido los sistemas de clasificacién de estados
de salud multiatributos (o multidimensionales) con los cuales las
preferencias son obtenidas indirecta e independientemente de
la patologia en cuestién (al ser genéricas). Las clasificaciones
més conocidas y usadas en este contexto son la encuesta de
Calidad del Bienestar (Quality of Well-Being -QWB), El indice
de Utilidad de la Salud (Health Utility Index -HUI) y la encuesta
de Calidad de Vida de 5 dimensiones (EQ 5D) (ver capitulo
6, Drummond 2005).




Los distintos sistemas difieren bdsicamente en el tipo y nimero
de dimensiones que se consideran para describir un estado
de salud, como también en los métodos usados para obtener
las preferencias. Sin embargo, el objetivo fundamental de
estas clasificaciones multiatributos es que un estado de salud
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puede traducirse en un ndmero finito de atributos, los cuales
provienen de las dimensiones evaluadas y de la cantidad
de respuestas en que éstas se gradian. La tabla siguiente
muestra las principales caracteristicas de algunos de estos
métodos.

Tabla 5.1
Clasificaciones de estados de salud multiatributos

m Numero de dimensiones (graduaciones de respuestas)

Rosser 2(8y4)
QWB 3 (3) + 27 sintomas
HUHII 8 (5/6)
EQ-5D 5(3)

Las dimensiones medidas en el indice Rosser son discapacidad
y distrés. La escala QWB evalia las siguientes dimensiones:
movilidad, actividad fisica y actividad social, y ademds chequea
la existencia de sinftomas especificos. La versién Il del HUI con-
sidera ocho dimensiones: visién, audicién, habla, capacidad
de caminar, destreza, emocién, cognicién y dolor. Finalmente
el cuestionario EQ-5D mide las siguientes 5 dimensiones:
movilidad, cuidado personal, actividades habituales, dolor o
malestar y angustia o depresién.

La versién estandarizada del EQ-5D fue disefiada para valorar
los estados de salud con la VAS, pero actualmente los estudios
incluyen la VAS en conjunto con algin otro método basado en
eleccién (SG o TTO). La valoracién de los estados de salud a través
de la encuesta EQ-5D se ha llevado a cabo en diversos paises,
principalmente europeos y hasta hace poco sélo en EE.UU. dentro
del continente americano.

En Chile la Superintendencia de Salud encargé un estudio de
valoracién social de estados de salud cuyos resultados fueron
publicados en enero del 2009 vy el informe detallado se en-
cuentra disponible en su pagina web?. El estudio, que usé el
sistema EQ-5D, consideré a la poblacién de 20 y més afos
de la Regién Metropolitana. La muestra alcanzé a los 2.000
individuos, quienes expresaron sus preferencias respecto de
42 estados de salud. Esta informacién (analizada econométri-
camente) permite la extrapolacién a los 243 estados de salud
posible con esta clasificacion.

Contar con informacién sobre las preferencias relativas en salud
en la poblacién chilena reviste vital importancia no sélo para la
evaluacién econdémica de intervenciones sino ademds para el
andlisis de resultados en salud por si mismo. En evaluacién eco-
némica los datos de este estudio permitirdn llevar a cabo estudios
de costo-utilidad con QALY como medida de resultado final, lo
que en esta disciplina se considera la metodologia superior.

4 hitp:/ /www.supersalud.cl/documentacion/ 569/ articles-52 1 3_recurso_1 .pdf

Estados de Salud | Método de valoracién

29 ME y sinfesis
1.170 VAS
972.000 VAS y SG
243 110
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Una mirada al financiamiento y el gasto en Salud del Gobierno
General en base a las estadisticas de Cuentas Satélite de Salud

Alain Palacios Quezada' / apalacios@minsal.cl

ablar de financiamiento y gasto en el sector piblico es, sin

duda un tema dificil de abordar, debido a las caracteristi-
cas de la informacién, los conceptos de gasto y financiamiento
utilizados y la forma de tratar contable y presupuestariamente
el tema, pero a la vez muy interesante de estudiar desde la
6ptica de la economia de la salud.

En este articulo intentaremos abordar el financiamiento y el gasto
en salud a partir de informacién que proporciona la Cuenta
Satélite de Salud?, la cual utiliza los lineamientos metodolégicos
del Sistema de Cuentas Nacionales. Por lo tanto, se utilizardn
variables y conceptos que de esta metodologia se derivan. Por
ofra parte, ademds, se intentard revisar y explicar las vincula-
ciones que se producen entre el financiamiento y el gasto.

Un aspecto importante de considerar es la delimitacién del
sector pdblico de la salud. Las instituciones incluidas en este
andlisis corresponden a las dependientes del Ministerio de
Salud, es decir, al Sistema Nacional de Servicios de Salud,
al Instituto de Salud Pdblica, el Fondo Nacional de Salud, la
Superintendencia de Salud, la Subsecretaria de Salud Piblica
y SEREMI de Salud, la Subsecretaria de Redes Asistenciales y
la Central de Abastecimiento del SNSS, y se incluye, ademds,
la Atencién Primaria Municipalizada. Es decir, no estén consi-
derados en el andlisis los organismos de salud de las Fuerzas
Armadas y de Orden.

Desde el punto de vista del esfuerzo financiero que realiza el
Estado para financiar la salud, sélo se considerarén aquellas
fuentes de recursos que no han sido directamente financiadas
por el sector hogares. En este sentido, se dejard fuera del ané-
lisis a todos aquellos ingresos® relativos a copagos, a ingresos
por acciones de salud publica u ofros ingresos menores. Sin
embargo, y a pesar que las cotizaciones de salud son finan-
ciadas por los hogares, éstas constituyen parte integrante del
sistema de financiamiento de la salud en Chile, y constituyen

1 Investigador del Departamento de Economia de la Salud.
2 Ministerio de Salud (2009).

3 Solo el caso de CENABAST constituye la excepcién, debido a que se
financia casi completamente a través de sus ingresos de operacién.
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un pago obligatorio para los cotizantes del seguro piblico de
salud, FONASA, por tanto serdn contabilizadas como fuente
de financiamiento del sector.

A partir de lo anterior, es necesario determinar los gastos finan-
ciados con recursos estatales, para ello se utiliza el concepto
de “Gasto en consumo del gobierno”.

El periodo a analizar corresponde al quinquenio 2003-
2007.

1. El financiamiento de la salud en el Gobierno
General

Al identificar las principales fuentes de financiamiento del
sector distinguimos entre: “Contribuciones sociales recibidas”4,
“Otras transferencias corrientes netas” 3, “Rentas de la propiedad
recibidas”®y “Otros i 7Y Aal i

y “Oftros ingresos”/. Y como sefialamos anteriormente,
este andlisis no considerard los copagos y ofros ingresos corrien-
tes como fuentes de financiamiento, en el entendido que estos
ingresos son financiados por terceros y no por el Gobierno.

El cuadro 1.1 presenta el financiamiento de la salud por com-
ponente medido en valores absolutos y en porcentajes sobre el
financiamiento total, durante el periodo 2003-2007.

El afio 2007 el financiamiento alcanzé los $ 2,2 billones, con
un financiamiento corriente que bordeaba los $ 2,1 billones y
s6lo de $ 136 mil millones para inversién sectorial. La partici-
pacién del financiamiento corriente alcanzé el 94% sobre un
6% de financiamiento para inversién.

4 Corresponde a las cotizaciones obligatorias del 7% de salud de FONASA,
también incluye cofizaciones de la ley de Accidentes del Trabajo y
Enfermedades Profesionales.

5 Corresponde a todos los distintos tipos de transferencias corrientes que
se realizan tanto dentro del Gobierno General como entre el Gobierno
General y ofras instituciones. Enfre las transferencias mas importantes
encontramos al: Aporte Fiscal, per capita, Bienes de Salud Publica,
Prestaciones Valoradas, Prestaciones Institucionales, Fondo Unico de
Prestaciones Familiares y Subsidios (FUPF), entre ofras.

6 Corresponde a los infereses recibidos y rentas distribuidas de las socie-
dades (dividendos| recibidos por el Gobierno General.

7 Corresponde exclusivamente a los ingresos netos de CENABAST.
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Cuadro 1.1
Financiamiento de la Salud del Gobierno General ® 2003-2007 (MM$ 2007)

Contribuciones sociales recibidas (D.61) 616.928
Otras transferencias corrientes netas (D.7) 794.640
Renta de la propiedad recibida (D.41, D.42) 6.114
Otros ingresos () 3.425

650.173 718.182 805.499 843.664
869.379 960.311 1.106.719 1.207.321
2.635 729 759 638
3.445 3.278 6.886 4.612

Financiamiento Corriente (1) 1.421.108 1.525.633 1.682.501 1.919.863 2.056.234

Transferenclas de capital nefas (D.9) 40.581

47.120 72.314 107.342 136.357

Financiamiento para Inversién (2 40.581 47.120 72314 107.342 136.357

1.461.689

)
Total Financiamiento (3) = (1) + (2)

Contribuciones sociales recibidas (D.61) 42,2%
Otras transferencias corrientes netas (D.7) 54,4%
Renta de la propiedad recibida (D.41, D.42) 0,4%
Ofros ingresos (a) 0,2%

1.572.753 1.754.814 2.027.206 2.192.591
41,3% 40,9% 39,7% 38,5%
55,3% 54,7% 54,6% 55,1%

0,2% 0,0% 0,0% 0,0%
0,2% 0,2% 0,3% 0,2%

Financiamiento Corriente (1) 97.,2% 97,0% 95,9% 94,7% 93,8%

Transferenclas de capital netas (D.9) 2,8%

3,0% 4,1% 5,3% 6,2%

)
Total Financiamiento (3) = (1) + (2) 100,0%

100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Ministerio de Salud (2009). Los cédigos corresponden a las variables de la Cuenta Satélite de Salud. Cifras llevadas a pesos de 2007 por IPC

de diciembre. En anexos se presentan cifras nominales.
(a): Corresponde a los ingresos netos de CENABAST [P.1b - K. 1)

Durante el quinquenio 2003-2007 el financiamiento crecié a una
tasa promedio anual del 11%, acumulando un crecimiento del 50%.
Las alzas més significativas las registraron las “Transferencias de
capital nefas” con un 236%, seguidas de “Otras transferencias
corrientes netas”, “Confribuciones sociales recibidas” y “Otros in-
gresos”, con un crecimiento del 52%, 37%y 35%, respectivamente.
Por su parte, el financiamiento corriente alcanzé un crecimiento
del 45% durante el periodo.

Al observar la participacién relativa de los distintos compo-
nentes del financiamiento, las “Otras transferencias corrientes

netas” representan durante el quinquenio 2003-2007 un 55%
promedio anual del financiamiento total, con lo cual se presenta
como la principal fuente de financiamiento, seguida por las
“Contribuciones sociales recibidas”, con un aporte del 41%

N " . .
promedio anual. Por otro lado, las “Transferencias de capital
netas” alcanzan el 4% promedio anual.

Respecto de su evolucién durante el periodo, las “Otras transfe-
rencias corrientes netas” se han mantenido en torno al 55% de
participacién, en cambio las “Contribuciones sociales recibidas”
han experimentado una caida, pasando de 42% el afio 2003
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a un 38% el afio 2007. A su vez, las “Transferencias de capital
netas” pasaron de un 3% a un 6% en el mismo periodo.

En el caso de las “Rentas de la propiedad recibidas”, las cuales
consideran la ganancia de intereses y dividendos, y “Otros ingre-
sos”, que corresponden exclusivamente a la utilidad percibida por
CENABAST, en el entendido que esta institucién debe financiar
sus gastos de operacién a través de los ingresos recibidos por
concepto de mdrgenes de comercializacién, presentan una
participacién marginal en el financiamiento total.

Lo anterior nos indica claramente que el sistema de salud
publico chileno tiene un financiamiento mixto, con dos fuentes
principales, por un lado, las transferencias corrientes y transfe-
rencias de capital, que en su mayoria constituyen aporte fiscal
y, por otro, las contribuciones sociales, donde encontramos las
cotizaciones de salud. El financiamiento del sector tiene una
predominancia de aportes estatales directos, alcanzando un
60% de participacion.

2. El gasto en salud del Gobierno General

En el caso del gasto, y a diferencia del andlisis tradicional,
podemos identificar como componentes del gasto corriente, a
la “Renta de la propiedad pagada”®, las * Prestaciones sociales
netas (de copagos)’®, el “Gasto de consumo individual”'°,
“Gasto de consumo colectivo”!! y “Otros gastos”'?. Y como
gasto de capital, la “Formacién bruta de capital fijo"'3, la
“Variacién de existencias”'* y la “Adquisicién neta de activos
no financieros no producidos”!3.

8 Corresponde a los intereses pagados por el Gobierno.

@ Corresponden en un 80% a prestaciones de salud pagadas por FONASA
en la Modalidad de Libre Eleccién (MLE) y en un 20% a subsidios por
incapacidad laboral, subsidios por reposo maternal y enfermedad grave del
hijo menor de un afio y subsidios por accidentes del trabajo, del frayecto
y enfermedades profesionales, pagadas por los Servicios de Salud.

10 Corresponde a los gastos que realiza el gobiemo (en nombre de toda
la sociedad) para producir bienes y servicios individuales de salud.

11 Corresponde a los gastos que realiza el gobierno [en nombre de toda
la sociedad) para producir bienes vy servicios colectivos de salud.

12 Corresponde a los gastos de CENABAST para llevar a cabo su operacion
(D.1 Remuneraciones y P.2 Consumo intermedio).

13 Corresponde al gasto en todos aquellos activos fijos tangibles como
intangibles, entre los que encontramos el gasto en edificaciones/ cons-
fruccidn, maquinas y equipos, muebles, equipo de transporte, programas
y sistemas informdticos, entre ofros. En el documento “Cuenta Satélite
de Salud, Chile, 2003-2007. Primera etapa”, capitulo IV, secciones
2.3y 4.3, se puede encontrar una desagregacién por producto de la
formacion bruta de capital fijo por institucién vy servicio de salud.

14 Corresponde exclusivamente a la variacién de stock de productos de
CENABAST, como medicamentos, productos de los programas de ali-
mentfacién, insumos, entre ofros.

15 Corresponde exclusivamente la adquisicién de fierras vy terrenos. Cabe
mencionar, que es muy probable que debido al mejoramiento del clasi-
ficador presupuestario el afio 2005, no se presente informacién antes
de dicho afio, sélo por un aspecto de desagregacién de los datos.
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En general, en el sector salud se suelen utilizar como componentes
del gasto a las remuneraciones, el gasto en bienes y servicios de
consumo y las transferencias, entre otros gastos. Sin embargo,
las variables de gasto en consumo presentan la caracteristica
de poder reflejar de mejor manera el gasto, dividiéndolo en
gasto individual y colectivo, propiedad que permite identificar
aquellos bienes y servicios que son consumidos por los hogares
en forma individual, de aquellos que son consumidos en forma
colectiva. Entre los servicios de consumo individual encontramos
a las consultas médicas, controles, hospitalizaciones, exdmenes,
infervenciones quirGrgicas, entre otros; y a su vez en los bienes,
podemos identificar los alimentos que se entregan a través
de programas, las inmunizaciones, los medicamentos, entre
otros. En cambio, los bienes y servicios colectivos se refieren
a las campanas sanitarias, a la vigilancia epidemiolégica, la
regulacién, rectoria y administracion en salud, entre ofros. Estos
tienen la caracteristica de beneficiar a un conjunto de personas,
que pueden estar agrupadas en comunas, ciudades, regiones
o a nivel nacional.

Cabe sefialar que la construccién de las variables de gasto
en consumo se realiza a través de la metodologia de Cuentas
Satélite de Salud, la cual a su vez se ampara en el Manual
del Sistema de Cuentas Nacionales. Lo anterior es importante
de sefalar, ya que para producir estos bienes y servicios es
necesario utilizar personal e insumos, es decir, existe un gasto
en remuneraciones y en bienes y servicios de consumo'®.

Al sumar el “Gasto de consumo individual” y el “Gasto de
consumo colectivo” obtenemos el “Gasto de consumo final” del
gobierno. Este gasto de consumo final corresponde al gasto
realizado por el gobierno en bienes y servicios individuales y
colectivos en nombre de toda la sociedad'”, financiados por
las contribuciones sociales y las transferencias corrientes, por lo
tanto no considera los copagos ni ofros ingresos de operacidn
para su financiamiento.

16 El gasto en consumo del gobierno se construye a partir de la produccion
bruta (P.1b], es decir, incluye también el consumo de capital fijo, pero
se le descuentan los ingresos percibidos (ingresos por ventas) y ademas
se le agregan fodas aquellas compras de servicios realizadas por el
gobiemo, que no constituyen una produccion propia, como, por ejemplo,
las compras de intervenciones quirdrgicas, didlisis, alimentos, efc., los
cuales han sido producidos por ferceros.

17 la "sociedad” estd infegrada por los agentes que participan de las
actividades econémicas que se desarrollan en el pais: los hogares, las
sociedades, el propio gobierno y las instituciones sin fines de lucro que
sirven a los hogares.
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Cuadro 2.1

Gasto en salud del Gobierno General ® 2003-2007 (MM$ 2007)

Renta de la propiedad pagada (D.41) 6.131 2.639
Prestaciones sociales netas (D.62) 237.741 259.451 275.733 318.900 349.428
Gasto de consumo individual (P.31) 1.134.409 1.252.596 1.321.580 1.524.297 1.652.106
Gasto de consumo colectivo (P.32) 60.175 68.094 68.241 76.911 85.769
Otros gastos (b) 3.779 3.905 4,132 4.609 5.654
1.586.684 1.670.405 1.925.468 2.093.524
Formacién bruta de capital fijo (P.51) 52.959 56.515 84.540 130.863 164.302
Variacién de existencias (P.52) -7.244 1.259 4.430 - 3.961 3.383
Adquisicién neta de activos no financieros no 0 0 410 3213

producidos (K.2)

Gasto de Capital (5) 45715 57.774 89.379 127.763 170.898
Total Gasto (6) = (4] + (5) 1.487.951 1.644.458 1759.785 2.053.231 2.264.422

Renta de la propiedad pagada (D.41) 0,4% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0%
Prestaciones sociales netas (D.62) 16,0% 15,8% 15,7% 15,5% 15,4%
Gasto de consumo individual (P.31) 76,2% 76,2% 75,1% 74,2% 73,0%
Gasto de consumo colectivo (P.32) 4,0% 4,1% 3,9% 3,7% 3,8%
Otros gastos (b) 0,3% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2%
Formacién bruta de capital fijo (P.51) 3,6% 3,4% 4,8% 6,4% 7.3%
Variacién de existencias (P.52) -0,5% 0,1% 0,3% -0,2% 0,1%
Adquisicién neta de activos no financieros no 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%

producidos (K.2)

Total Gasto (6) = (4] + (5) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Ministerio de Salud (2009). Los cédigos corresponden a las variables de la Cuenta Satélite de Salud. Cifras llevadas a pesos de 2007 por IPC
de diciembre. En anexos se presentan cifras nominales.
(b) Corresponde a los gastos de CENABAST para llevar a cabo su operacion (D.1 Remuneraciones y P.2 Consumo intermedio).
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Este Gltimo punto cobra relevancia cuando se quiere conocer
cudnto es el gasto efectivo que el gobierno realiza en salud, ya
que al considerar los copagos y otros ingresos se distorsiona
el volumen de gasto.

El cuadro 2.1 presenta el gasto en salud por componente medido
en valores absolutos y en porcentajes.

El afio 2007 el gasto total alcanzé los $ 2,3 billones, con un
gasto corriente de $ 2,1 billones y un gasto de capital de $ 171
mil millones. Esto generd una participacién del gasto corriente
de un 92% y del gasto de capital de un 8%.

La tasa anual promedio de crecimiento del gasto total alcanzé
el 11%, acumulando un crecimiento de 52% en el periodo.
Por su parte, el gasto corriente aumenté en un 45% y el gasto
de capital en un 274% durante el quinquenio. Las alzas mas
significativas en el gasto corriente las experimentaron las
“Prestaciones sociales pagadas netas” con un 47% y el “Gasto
de consumo individual” con un 46%, seguidas por el “Gasto
de consumo colectivo” con un 43%. En el caso de la “Renta de
la propiedad pagada” ésta cayé un 91%.

Por su parte, los componentes del gasto de capital experimenta-
ron un crecimiento significativo, la “Formacién bruta de capital
fijo” crecié un 210%, la “Variacién de existencias” un 147%y
la “Adquisicién neta de activos no financieros no producidos”
un 685%!'8.

Desde el punto de vista de la participacién en el gasto, encon-
tramos que los items mds relevantes corresponden al “Gasto
de consumo individual” con una participacién promedio anual
de 75%, seguido de las “Prestaciones sociales pagadas netas”
con un 16%, la “Formacién bruta de capital fijo” con un 5% y
el “Gasto de consumo colectivo”, con un 4%.

Resulta importante sefialar que el gasto del sector se concentra
en la provisién de bienes y servicios de salud, lo cual se expresa
en la adicién del “Gasto de consumo individual y colectivo” y
las “Prestaciones sociales pagadas netas”, donde para el afio
2007 alcanzan un 92% del gasto total.

Ahora si deseamos afinar el andlisis, en el sentido de concentrar-
nos en la provisién de bienes y servicios de consumo individual,
podemos observar que para el mismo afo el “Gasto de consumo
individual” y las “Prestaciones sociales pagadas netas” sumaban
$ 2 billones (88% del gasto total), monto que fue directamente
en beneficio de los hogares, al aumentar su consumo efectivo

18 Debido a que los afios 2003 y 2004 este item de gasto fue cero, se
fomé como periodo los afios 2005 a 2007 .
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en bienes y servicios de salud'?. En consecuencia, si ftomamos
a la poblacién beneficiaria de FONASA, obtenemos que cada
beneficiario realizé el afio 2007 un consumo promedio en
bienes y servicios de salud, financiados por el Gobierno, de
170 mil pesos durante ese afio.

3. El ahorro y el préstamo neto en Salud del
Gobierno General

En esta seccién se analizard la interaccién entre el financiamiento
y el gasto en el sector salud, desde la éptica del Sistema de
Cuentas Nacionales, pero que, sin embargo, tiene bastantes
puntos de encuentro con el andlisis més cldsico de la contabi-
lidad piblica.

En este contexto existen dos variables importantes que son muy
dtiles para analizar el sector salud, nos referimos al ahorro
(desahorro) y el préstamo neto (endeudamiento neto).

Podemos observar que en el cuadro 3.1 se introducen estas
variables, ahorro/desahorro y préstamo neto/endeudamiento
neto, las cuales encontramos tanto en el andlisis de cuentas
nacionales como de la contabilidad piblica. El nexo entre estos
dos andlisis le corresponde al consumo de capital fijo?.

En el dmbito de las cuentas nacionales los saldos pueden pre-
sentarse bruto o neto de consumo de capital fijo. Es asi como
el ahorro neto es una variable estrictamente de cuentas nacio-
nales, a diferencia del ahorro bruto, el cual es conceptualmente
consistente tanto en el andlisis de la contabilidad publica como
en las cuentas nacionales.

De esta forma, el ahorro neto corresponde al ahorro bruto
descontado el consumo de capital fijo. El ahorro bruto por

19 Para calcular el consumo efectivo de los hogares en salud se debe sumar:
el gasto de bolsillo, més las transferencias sociales en especie (gasfo
de consumo individual del gobierno y de las Instituciones Sin Fines de
Lucro que Sirven a los Hogares (ISFLSH), mds las prestaciones sociales
del gobiemo y més las indemnizaciones de los seguros privados de
salud (es decir, mds las prestaciones de salud de las ISAPRES). La suma
de todos estos componentes constituye el consumo efectivo en bienes
y servicios de salud que realizan los hogares. Es aqui también donde
foma relevancia el concepto de consumo de capital fijo, ya que econs-
micamente el valor que tienen dichos bienes y servicios fransferidos por
el Gobierno es superior al considerarlo sélo por sus costos corrientes,
ya que para producir dichos bienes y servicios se utilizan activos fijos
que se desgasfan a fravés de su uso, y eso fiene un cosfo que impacta
en el valor final del bien o servicio.

20 El consumo de capifal fijo es una variable no observable, que valora el
desgaste de los activos fijos en el proceso productivo, corresponde a
un gasfo estimado que representa un valor econémico més que un flujo
monetario, que particularmente no estd considerado en la contabilidad
publica tradicional, sin embargo, en la dlima version del manual de
las Estadisticas de Finanzas Poblicas (EFP) se recomienda que dichas
estadisticas incluyan el célculo del consumo de capital fijo. La estimacion
de esta variable en la Cuenta Satélite de Salud se realizé o partir de
los stocks de activo fijo de cada periodo, a los cuales se les aplica una
tasa de depreciacién de mercado por tipo de activo fijo.
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Cuadro 3.1
Ahorro/Desahorro y Préstamo/Endeudamiento en Salud ® Gobierno General 2003-2007 (MM$ 2007)

N TR ETEETR ETE ET

Financiamiento Corriente (1) 1.421.108 1.525.633 1.682.501 1.919.863  2.056.234
Financiamiento para Inversion (2) 40.581 47.120 72.314 107.342 136.357
Total Financiamiento (3) = (1) + (2)
Gasto Corriente (4) 1.442.235  1.586.684  1.670.405  1.925.468  2.093.524
Gasto de Capital (5) 45.715 57.774 89.379 127.763 170.898

Total Gasto (6) = (4] + (5) 1.487.951 | 1.644.458 | 1759785 | 2.053.231 | 2.264.422

[B.8n] Ahorro Neto / Desahorro Neto (7) = (1) - (4)

Consumo de Capital Fijo (8)

Ahorro Bruto (9) = (7) + (8)

-21.128

62.399

41.271 2.933 80.609 66.348 34.942

-61.052 12.095 -5.604 - 37.290
63.985 68.514 71.953 72.232

Fuente: Elaboracién propia en base a CSS, MINSAL (2009). Los cédigos [ ] corresponden a las variables de la Cuenta Satélite de Salud. Cifras llevadas

a pesos de 2007 por IPC de diciembre.

definicién es de suma cero de consumo de capital fijo, lo cual
lo hace consistente con el ahorro que se obtiene de la conta-

bilidad piblica.

A diferencia del ahorro, en el caso del préstamo/endeudamiento,
no se utiliza en el andlisis de cuentas nacionales el concepto bruto.
Por ofro lado, el préstamo neto/endeudamiento nefo también
es un saldo conceptualmente consistente entre el andlisis de la
contabilidad piblica y cuentas nacionales. Ademés, también es
de suma cero de consumo de capital fijo.

En este sentido, es necesario advertir que la valoracién del gasto que
hemos presentado tiene un enfoque econémico, ya que considera
como gasto al consumo de capital fijo. Sin embargo, en el sector
no se utiliza a menudo este concepto que es fremendamente Util,
ya que permite conocer si se estd invirtiendo lo suficiente, porque
si la inversién es sostenidamente menor que el consumo de capital
fijo a lo largo del tiempo, implica que se estén consumiendo los
activos fijos a una tasa superior a la de su reposicién, lo cual
puede producir serios problemas de sostenibilidad del sistema,
respecto a la capacidad para satisfacer la creciente demanda
de servicios médicos y hospitalarios.

De esta forma el ahorro neto también posee un cardcter eco-
némico, ya que tiene implicito el consumo de capital fijo por

el lado del gasto. Por lo tanto, su valor considera el desgaste
de los activos fijos que se produce en el proceso productivo,
el cual no es un flujo de caja, pero si una pérdida en el valor
de los activos.

Para ilustrar la relacién entre el ahorro bruto y el ahorro neto
es posible considerar una situacién donde el ahorro bruto sea
cercano a cero, lo que supone que los ingresos corrientes son
similares a los gastos corrientes. Bajo este supuesto el valor
del ahorro/desahorro neto serd similar al valor negativo del
consumo de capital fijo.

Si ademds agregamos a lo anterior el hecho que en la admi-
nistracién puiblica los gastos de capital son financiados por
trasferencias de capital, a diferencia de lo que ocurre en el
sector privado, en donde es el ahorro el que financia los gastos
de inversién, tenemos que en el mejor de los mundos el ahorro
bruto es cercano a cero, y ademds el financiamiento y gasto
de inversién estén en equilibrio, lo que produce un préstamo
neto/endeudamiento neto, también cercano a cero.

Sin embargo, lo que ocurre en la realidad es una situacién
muy diferente.

Al observar los datos del cuadro 3.1 podemos inferir, en primer
lugar, que el Gobierno General presenta durante el periodo una
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situacién de ahorro bruto para todos los afios. Mostrando una
situacién cercana al equilibrio sélo el afio 2004, con cerca de
MM$ 3.000 de ahorro. En cambio, al afo siguiente, el ahorro
bruto alcanza un peak con MM$ 80.609, para llegar finalmente
a cerca de MM$ 35.000 el afo 2007.

Respecto al préstamo neto/endeudamiento neto, encontramos
que el Gobierno General es un prestamista neto, salvo el afio
2004, donde se vuelve un deudor neto con cerca MM$ - 7.800.
Aligual que lo que ocurre con el ahorro bruto el afio 2005, el
Gobierno General alcanza un peak con cerca de MM$ 64.000.
Sin embargo, el afio 2007 se produce una situacién bastante
especial, ya que el préstamo neto sélo llega a los MM$ 400,
lo cual lo sitéa en una condicién de equilibrio.

A partir de lo anterior, es importante sefialar que durante todo
el periodo el financiamiento para inversién no es suficiente para
cubrir los gastos de capital, con lo cual parte de dichos gastos
deben ser financiados con ahorro bruto. De esta forma, la di-
ferencia entre el ahorro bruto y el préstamo neto corresponde
a los gastos de capital que no fueron financiados a través de
transferencias de capital.

Para el afio 2003, el gasto de capital ni siquiera cubria la
reposicién de activos, alcanzando sélo al 64% del consumo de
capital fijo. Al afio siguiente esta proporcién llega a un 89%, y
s6lo a partir del afio 2005 se revierte esta situacién, llegando
el gasto neto de capital a MM$ 21.000, que corresponde a un
23% del gasto total de capital. El afio 2007 el gasto neto de
capital se sitéo en cerca de MM$ 99.000, lo que representa
un 58% del gasto total de capital.

La situacién del Gobierno General se presenta bastante particular,
ya que por una parte no estd gastondo todos sus recursos corrien-
tes, y por ofra el financiamiento de inversién es sostenidamente
inferior a los gastos de capital. De esta forma, para cubrir dichos
déficits es necesario recurrir al ahorro bruto para financiar estos
gastos. Y a pesar de lo anterior el Gobierno General se presenta
como un prestamista nefo, salvo los afios 2004 y 2007.

Para comprender estos resultados es necesario contextualizar
el andlisis. En primer lugar, se estd analizando a un conjunto
de instituciones, con situaciones de financiamiento y gasto que
son bastante disimiles, y ademds no hay que olvidar que estas
variables son agregadas.

En segundo lugar, la creencia de que el sector salud es un deudor
neto se hecha por tierra, bajo estd dptica de andlisis, pero es
necesario recordar que muchas veces las situaciones de deuda
de los Servicios de Salud ocurren en un momento del afio, lo
cual es una mirada mucho mds de corto plazo, a diferencia
de lo que se estd realizando a partir de esta informacién, que
contempla datos anuales y devengados.

Y, en tercer lugar, cualquier deuda que tenga el sector estd mds
relacionada con “stocks” que con “flujos”. En este sentido, puede
existir una deuda “histérica” de los Servicios de Salud, pero ésta no
tiene por qué verse reflejada en los presupuestos de cada afio.
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Finalmente, es posible determinar si el Gobierno General esté
pagando dicha deuda a través de los movimientos de su cuenta
financiera, donde el préstamo neto juega un rol fundamental. Ya
que muchas veces dicho préstamo neto se utiliza para disminuir
los pasivos financieros. Y en el caso que exista endeudamiento
neto, estd ocurriendo lo contrario, ya que estédn aumentando
dichos pasivos financieros.

4. Conclusiones

A modo de conclusiones podemos mencionar lo siguiente:

® Durante el periodo 2003-2007 el financiamiento del sector
ha experimentado una tasa de crecimiento promedio de un
p P
11% anual, sus componentes principales lo constituyen las
" H . " " . .
Otras transferencias corrientes netas” y las “Contribuciones
sociales recibidas”. El aporte directo que realiza el estado
para financiar el sector salud alcanza al 61% del total (afio
2007). El resto es financiado por las cotizaciones de salud
de la poblacién (hogares). En este periodo se observa que la
participacién de las “Contribuciones sociales recibidas” ha
disminuido, en cambio las “Otras transferencias corrientes
netas” han aumentado. El financiamiento para inversién
a experimentado un crecimiento sostenido, alcanzando
ha exp tad t tenido, al d
un 236% durante el periodo analizado.

® Por su parte, el gasto también ha crecido a una tasa de
11%, siendo sus principales componentes el “Gasto de
consumo individual”, “Prestaciones sociales pagadas netas”,
“Formacién bruta de capital fijo” y “Gasto de consumo
colectivo”. Durante el aiio 2007 el 88% del gasto (Gasto de
consumo individual [73%)] y Prestaciones sociales pagadas
netas [15%)]) fue consumido por la poblacién beneficiaria
de FONASA como bienes y servicios de salud individuales,
alcanzando los $ 170 mil per cépita (afio 2007). Por su
parte, el gasto de capital crecié por sobre el financiamiento
de inversién, alcanzando un 274%.

e Al momento de contrastar el financiamiento y el gasto en
salud, encontramos que el Gobierno General muestra un
ahorro bruto durante todo el periodo, presentando sélo para
el afio 2004 una situacién donde los ingresos corrientes
son similares a los gastos corrientes.

e Por su parte el financiamiento para inversién es sistemd-
ticamente inferior a los gastos de capital. Ademds, este
desfinanciamiento presenta una tasa creciente durante el
periodo, ya que para el afio 2003 alcanzaba sélo a MM$
-5.134, y el afo 2007 llegé a situarse en MM$ -34.541.

* Respecto a los gastos de capital, al comienzo del periodo
éstos eran insuficientes para siquiera cubrir la reposicién
de activos. Sin embargo, a partir del afio 2005, esta
situacion cambia, manteniéndose asi hasta el afio 2007,




donde los gastos de capital netos alcanzan los cerca de

MM$ 99.000.

* Finalmente, a partir de la situacién particular del Gobierno
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de ello, la situacién del Gobierno General es de prestamista
neto durante todo el periodo, salvo el afio 2004. Lo Gnico
que podria aventurarse respecto de este hecho es que el

Gobierno esté amortizando su deuda financiera con estos
recursos, pero para dar fe de ello es necesario profundizar
en el andlisis.

General, la cual presenta un ahorro bruto y un desfinancia-
miento de inversidn, es el caso que para cubrir el creciente
gasto de capital se debe recurrir al ahorro bruto, y a pesar

Anexo

Financiamiento y Gasto en Salud ® Gobierno General 2003-2007 (MM$ corrientes)

| 2000 2008 | 2005 | 2006 | 2007

Contribuciones sociales recibidas (D.61) 525.371 567.127 649.400 747.055 843.664
Otras transferencias corrientes netas (D.7) 676.708 758.334 868.339  1.026.421 1.207.321
Renta de la propiedad recibida (D.41, D.42) 5.207 2.298 660 704 638
Ofros ingresos (a) 2.917 3.005 2.964 6.387 4.612
Transferencias de capital netas (D.9) 34.559 41.101 65.388 99.554 136.357

Financiamiento para Inversién (2) 34.559 41.101 65.388 99.554 136.357
1.244.761 1.371.866 1.586.751 1.880.121 2.192.591

Total Financiamiento (3) = (1) + (2)

Renta de la propiedad pagada (D.41) 5.221 2.302 651

Prestaciones sociales netas (D.62) 202.458 226.311 249.325 295.762 349.428
Gasto de consumo individual (P.31) 966.053  1.092.603  1.195.008 1.413.701 1.652.106
Gasto de consumo colectivo (P.32) 51.245 59.397 61.706 71.331 85.769
Otros gastos (b) 3.218 3.406 3.736 4.275 5.654
Formacién bruta de capital fijo (P.51) 45.100 49.296 76.443 121.368 164.302
Variacién de existencias (P.52) -6.169 1.098 4.005 -3.674 3.383
Adquisicién neta de activos no financieros no producidos (K.2) 3.213

Gasto de Capital (5) 38.931 50.394 80.819 118.493 170.898
Total Gasto (6) = (4) + (5) 1.267.125 1.434.412 1.591.245 1.904.258 2.264.422

Fuente: Ministerio de Salud (2009). Los codigos corresponden a las variables de la Cuenta Satélite de Salud.
(a): Corresponde a los ingresos netos de CENABAST (P.1 - K. 1).
(b): Corresponde a los gastos de CENABAST para llevar a cabo su operacion (D.1 Remuneraciones y P.2 Consumo intermedio).
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Taller de Andlisis Sectorial, TAS

En el Deparfamento de Economia de la Salud, DESAL, se ha constituido un espacio de discusién sobre tfemas econémicos
sectoriales denominado Taller de Andlisis Sectorial, TAS, de funcionamiento mensual. Parficipan investigadores del DESAL
e invitados. En cada sesién un investigador presenta algin tema tedrico o aplicado que se considera de interés para
compartirlo y/o ponerlo en debate con el resto de los participantes, procediendo luego a un intercambio de opiniones e
informacién sobre el mismo. Los temas a fratar se seleccionan con flexibilidad, atendiendo a las investigaciones en curso
y a las demandas de la coyuntura sanitaria. El TAS es coordinado por Rafael Agacino.

iIClas

'
0
2

El programa de trabajo planificado ha sido el siguiente:

. Sesiones 1y 2 (mayo): “Andlisis conceptual de Cuenta Satélite de Salud (CSS) 2003-2007 para Chile”, a cargo de

Alain Palacios, investigador del DESAL.

. Sesién 3 (junio): "Andlisis de los principales resultados de la Cuenta Satélite de Salud (CSS) 2003-2007 para Chile”,

a cargo de Alain Palacios, investigador del DESAL.

. Sesién 4 (junio): “Evaluacion econdmica en intervenciones en salud”, a cargo de Marianela Castillo, investigadora

del DESAL.

. Sesién 5 (julio): “Innovacion y patentes farmacéuticas”, a cargo de Dr. Yuri Carvajal, doctorante en la Escuela de

Salud Poblica de la U. de Chile.

. Sesién 6 agosto): “Salud Pablica y la Planificacién Sanitaria” a cargo de Dr. Carlos Molina, investigador y funcionario

de la Divisién de Planificacion Sanitaria de la Subsecretaria de Salud Piblica y ex subsecretario de Salud.

. Sesién 7 (septiembre): “El Mercado de Medicamentos en Chile”, avance de investigacion a cargo de Carlos Vassallo,

investigador argentino.

. Sesién 8 (noviembre): “Financiamiento solidario de la salud: alternativas de disefio”, a cargo de Camilo Cid, investi-

gador de la Superintendencia de Salud.
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Noticias 2009

SEGUNDA CONSULTA DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE PARA LA
REVISION DEL SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD

1" Duronfe los dias 17, 18y 19 de junio se llevé a

cabo la “Segunda Consulta de América Latina
y el Caribe para la Revision del Sistema de Cuentas
de Salud”, realizada en la ciudad de Cuernavaca,
Estado de Morelos, México.

En dicha reunién participd Alain Palacios Quezada,
como representante del Ministerio de Salud de

Chile.

Esta Segunda Consulta tuvo como obijetivo revisar
algunos capitulos del nuevo manual del *Sistema de
Cuentas de Salud” que impulsa la OCDE, junto a

En dicha reunién participaron los expertos en Cuentas
de Salud de Argentina, Chile, Uruguay, Repiblica
Dominicana, Salvador, Costa Rica 'y México. Ademas
de los consultores internacionales, Carmen Reyes
(Perd) y Ricardo Valladares (Guatemala).

la consulta fue dirigida por Patricia Herndndez
Jens Wikens de OMS-Ginebra, y por William Cave
de OCDE-Paris.

Se espera realizar una tercera consulta a principios
del préximo afio 2010.

OMS y EUROSTAT.

Sexto Simposio Global de Cuentas
Nacionales de Salud

I_os dios 9y 10 de julio de 2009 se realizé
en la ciudad de Beijing, Republica Popular
China, el mayor evento internacional en
materia de estadisticas econémicas del sector
salud. Bajo el titulo Advancing methods,
Serving Policy, el Simposio congregd a mds
500 especialistas, representantes de paises
de los cinco continentes y de organismos
internacionales. Esta actividad se realizo los
dias previos al Séptimo Congreso Mundial
de Economia de la Salud, organizado por la
Asociacion Internacional de Economia de la
Salud, iHEA.

La organizacion del evento correspondio al
Instituto de Economia de la Salud (CHEI, por su
sigla en inglés) del Ministerio de Salud chino
y contd con el patrocinio de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la Agencia de los

Estados Unidos para el Desarrollo Infernacional
(USAID) y el Banco Mundial (BM).

El programa incluyd sesiones de formacidn
y divulgacion sobre los métodos y los Glfi-
mos avances en las denominadas Cuentas
Nacionales de Salud (CNS), asi como sus
aplicaciones a la politica y la toma de deci-
siones en materia sanitaria. Este enfoque de
Cuentas de Salud, también conocido como
metodologia Harvard, es el mds difundido a
nivel internacional.

Un aspecto importante del evento fue la
realizacion de una consulta abierta para la
revision del Sistema de Cuentas de Salud
(SHA, version 2), metodologia desarrollada
originalmente por la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Infernacional

(OCDE), y que hoy constituye el estdndar que
promueven la OMS y la Oficina de Estadisticas
de la Comunidad Europea, Eurostat.

En el desarrollo de las sesiones también se
revisaron los avances de la metodologia de
Cuentas Satélites de Salud, orientada por
lo metodologia del Sistema de Cuentas de
Nacionales, SCN93.

El Ministerio de Salud de Chile ha venido
parficipando en el proceso de armonizacidn de
Cuentas de Salud en la region de las Américas,
proceso en el cual mantiene un importante
liderazgo y reconocimiento, razén por la cual
la OMS extendid una invitacion al Sr. David
Debrott, Jefe del Departamento de Economia
de lo Salud, para que estuviese representado
por primera vez en este Simposio.

Ver mds informacion en http: //nha.healtheconomics.org /2009 /
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Dra. Asa Cristina Laurell fue distinguida como Doctora ACTIVIDADES DEL IV CONGRESO DE ECONOMIA
Honoris Causa de la Universidad de Buenos Aires DE LA SALUD DE AMERICA LATINA Y DEL CARIBE

2009

La Universidad de Buenos Aires (UBA) distinguié en la noche CURSO PRECONGRESO

del miércgl(?s 2 de sepﬂgmbre con un dpcforodo hqnoris causa NUEVAS HERRAMIENTAS EN ECONOMIA DE LA SALUD
a Asa Cristina Laurell, ciudadana mexicana de origen sueco, .

que ha dedicado su vida a impulsar el principio de que la salud Santiago, 19 de enero de 2010
es un derecho social y no una mercancia y a propugnar que la

medicina social consfituye una expresién de los procesos politicos PRIMERA PARTE

y sociales indisolublemente ligada a las luchas de liberacién
de los pueblos, especialmente en América Latina.

Asignacién de recursos en salud: nuevas fendencias e

insfrumentos
La distincion le fue otorgada en el franscurso del XXVII Congreso
oy . . ; ; PROFESOR
de la Asociacién Latinoamericana de Sociologia (ALAS), que -
se desarrolla esfa semana en dependencias universitarias de Pere Ibem, Universitat Pompeu Fabra, Barcelona.

la capital argentina. CONTENIDOS

"las politicas sociales del Estado minimo y de la llamada se- . Fundamentos econémicos de la asignacion de
gunda reforma del Estado representan un retroceso al pasado, recursos en salud. Sistemas de pagos vs. Precios
el abandono de los derechos sociales y el desmontaje de las
instituciones publicas para favorecer a los administradores y
proveedores de bienes y servicios privados. Esa corriente ha
avanzado mucho en América Latina”, expreso.

icias

Not

Sistemas de pago a proveedores. Hospitales, Atencién
Primaria y ofros. Modelos v aplicaciones

Pago capitativo ajustado por riesgo. Modelos 'y
aplicaciones

"Estas politicas también han generado
innumerables luchas de resistencia de
las clases y secfores subalternos, de
los ‘condenados de la Tierra’, como
dirfa Franz Fanon. Pero la sistematica SEGUNDA PARTE
descalificacion de las politicas popu-
listas estd perdiendo aceleradamente
su credibilidad”, aseguré. PROFESOR

Pilar Garcia, Universidad Erasmus de Rotterdam.

CONTENIDOS

1. Concepios, datos y cuantificacién de las variables
Ministerio de Salud claves
Mac Iver 541, Santiago - Chile . Introduccion al tema y panordmica. Conceptos de

Departamento de Economia de la Salud de la Divisién de equidad en salud y desigualdad. Datos necesarios
Planificacién Sanitaria para analizar la equidad en salud

Politicas globales de asignacion de recursos.
Perspectivas actuales

Medicién de desigualdades en salud: estado de arfe

Economia y Salud

. Cdlculo de las desigualdades socioeconémicas en
Subsecretaria de Salud Publica salud

Dra. Jeanette Vega Morales la curva de concentracion. El indice de

concentracion
Jefe Division Planificacién Sanitaria

Dr. Osvaldo Salgado Zepeda

Explicacion y cuantificacion de la inequidad en la
utilizacién de recursos sanitarios

Jefe Departamento de Economia de la Salud . Conceptos de la inequidad en la utilizacién de
David Debrott Sanchez recursos sanitarios. Descomposicion del indice de
concentracion. Explicacién de las diferencias entre
Editor Responsable grupos o en el tiempo
Ciro Ibéfiez Gericke

Mds informacién en: www.economiadelasalud.cl
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