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En el marco de la Reforma de Salud en Chile, y en cumplimiento con el mandato otorgado
por el nuevo marco legal, la Superintendencia de Salud ha iniciado la implementacion del
Monitoreo y Seguimiento de la Reforma. En este contexto, el Departamento de Estudios y
Desarrollo de esta Superintendencia, ha comenzado el desarrollo de los instrumentos
necesarios para cumplir dicha funcién.

En esta etapa se ha propuesto desarrollar lineas basales e indicadores trazadores, en
relacion a cada uno de los grandes objetivos planteados en la Reforma; esto, tanto para
el monitoreo y seguimiento de los componentes de la Reforma como en relaciéon al
proceso de reforma en si.

El presente documento es parte del desarrollo del Monitoreo y Seguimiento de los
contenidos de la Reforma de Salud, y se refiere, en particular, al ambito de la equidad en
el financiamiento de la salud y la proteccién financiera frente a los eventos de
enfermedad.

1. Antecedentes Generales

Chile es un pais que goza de muy buenos indicadores generales del estado de salud de la
poblacion dentro de latino América.

Siguiendo en el avance del bienestar de la poblacion, y en particular respecto a las
desigualdades existentes, se han propuesto cambios sustantivos a través de la Reforma del
Sistema de Salud, mas acorde con los cambios demograficos y epidemiolégicos y las
necesidades de salud cambiantes de la poblacion, como también, frente a los problemas y
deficiencias del sistema, y las inequidades evidenciadas.

Es por lo anterior, que el principio fundamental de la Reforma de salud, se refiere a la mejoria
del estado de salud de la poblacion, sus determinantes y desigualdades.

Con esta meta fundamental, y en base a los grandes objetivos planteados por la Reforma, se
han definido estrategias y acciones, materializadas en las cinco leyes que han sido
promulgadas entre los afios 2003 y 2005.

Las reformas de salud son procesos y el monitoreo, seguimiento y evaluacion de éstas
constituye una de las etapas del proceso, la que tiene por propdsito conocer hasta qué punto
las estrategias y acciones impulsadas, estan efectivamente contribuyendo al logro de los
objetivos planteados, y al principio fundamental de mejorar el estado de salud de toda la
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poblacion. Es importante que el disefio de las herramientas de seguimiento, se desarrolle lo
mas precozmente posible dentro del proceso.

En este marco de Reforma de salud en Chile, y en cumplimiento con el mandato otorgado en la
nueva legislatura, la Superintendencia de Salud, a través de su Departamento de Estudios y
Desarrollo, se ha dado a la tarea de desarrollar las herramientas necesarias para el Monitoreo
y Seguimiento.

1.1 Monitoreo y Seguimiento de la Reforma de Salud

El disefio tedrico-metodoldgico para el monitoreo y seguimiento de la Reforma pretende
abordar, por una parte, los contenidos planteados por la reforma, y por otra parte, el proceso de
Reforma en si, éste ultimo con énfasis en la fase de implementacion de los cambios.

Para el cumplimiento de dichos objetivos, se ha propuesto en primer lugar la elaboracion de
lineas basales de la situacion actual respecto de los grandes objetivos planteados por la
Reforma, y contra los cuales comparar en el tiempo. En esto, los ambitos a abordar incluyen,
las desigualdades en el estado de salud de la poblacion y sus determinantes; la equidad en el
financiamiento de la salud, el acceso y la calidad de los servicios de atencién de salud; el nivel y
mecanismos de solidaridad del sistema, la eficiencia y eficacia en la asignacion y utilizacién de
los recursos, asi como, la gestion de los componentes del sistema en sus ambitos publico,
privado y mixto; el nivel de contencién de costos y sustentabilidad del sistema en su conjunto y
de cada uno de sus componentes.

También es importante abordar los temas de participacién, de rendicién de cuentas y
satisfaccion de las expectativas de la poblacion. Sin embargo, cabe aclarar, que la
Superintendencia no se ha propuesto abordar todos los ambitos de la Reforma al mismo nivel
de profundidad, sino una seleccion de algunos de los ejes mas importantes de ella, analizando
s6lo algunos aspectos descriptivos acerca del resto de los ambitos.

Una segunda etapa dentro del disefio metodoldgico, se relaciona con la seleccién de
indicadores para el Monitoreo y Seguimiento de las estrategias y acciones impulsadas por la
Reforma, incluyendo potenciales problemas y fallas corregibles, que puedan preverse,
basandose en las experiencias internacionales comparables al modelo de salud en desarrollo
en Chile.

El presente documento constituye la primera de las lineas base elaboradas, y se refiere
especificamente a la equidad en el financiamiento de la salud y la proteccion financiera frente a
los eventos de enfermedad.

1.2 Equidad en Salud

La equidad en salud ha sido definida como uno de los objetivos principales de la Reforma,
siendo en si un concepto controversial. La equidad aborda diferentes niveles y se relaciona, por
una parte, con el estado de salud de los individuos y por otra, con la satisfaccion de las
necesidades de atencion de salud surgidas del proceso salud-enfermedad colectivo, es decir, al
sistema de salud.

Dicho lo anterior, se propone la conceptualizaciéon y la operacionalizacién de la equidad en base
a definiciones generalmente aceptadas dejando fuera la discusion en el nivel ideoldgico, al
menos, no respecto de las teorias de justicia social y el marco normativo global.
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Para efectos del presente estudio se trabajara en base a la definicion de equidad desarrollada
por M. Whitehead",

Whitehead define equidad respecto del estado o nivel de salud de las poblaciones, como “Una
oportunidad justa para lograr plenamente su potencial de salud y, de un modo mas pragmatico,
que nadie debe estar desfavorecido para lograrlo en la medida en que ello pueda evitarse™

Aqui, es importante destacar que en la obtencién de esta igualdad de posibilidades, el rol que
juegan los sistemas de salud, es sélo uno de los determinantes que influyen en el proceso
salud-enfermedad, siendo el resto de los determinantes sociales de la salud de mucho mayor
peso en el estado global de salud de las poblaciones.

Por otra parte, el principio de equidad en el ambito de la satisfaccion de las necesidades de
salud de la poblacion, a través de los sistemas de salud, Whitehead define equidad en la
atencion de salud como “El igual acceso frente a la igual necesidad, igual utilizacion para igual
necesidad e igual calidad de atencién para todos”.

En este ambito, la equidad en la satisfaccion de las necesidades de salud, se relaciona con los
sistemas de salud en su conjunto, y sus componentes, siendo importante diferenciar la equidad
respecto del financiamiento de los servicios, de la equidad en la provision de estos, y a su vez,
los conceptos de equidad horizontal y vertical en cada uno.

1.3 Financiamiento de la Salud y Equidad en el Financiamiento

El financiamiento de los sistemas de salud, se compone de al menos 3 niveles: las fuentes de
aporte y recursos totales del sistema de salud; la distribucion o macro asignacion de los
recursos disponibles dentro del sistema; y la micro asignacion de recursos, o transferencia y
mecanismos de pago a los proveedores de los servicios. A su vez cada uno de los niveles del
financiamiento tiene diferentes componentes, acorde a las caracteristicas de los distintos tipos
de sistemas de salud, como se representa en la figura siguiente:

i Whitehead M (1991)“Los Conceptos y Principios de la Equidad en Salud”, traduccion directa del original en inglés,
OMS — OPS, Serie Reprints #9, Washington, DC,1991.
2 Social Justice and Equity in Health: Report on a WHO Meeting. Copenhagen, Oficina Regional de la OMS para
Europa, 1986.
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Figura 1
Financiamiento del Sistema de Salud
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Fuente: Elaborado por los Autores.

En este marco, la equidad en el financiamiento debe ser evaluada de acuerdo a sus fuentes de
origen, distribucion y gasto y respecto del gasto directo de los individuos o gasto de bolsillo.

En este documento se presenta la situacion basal general respecto de la equidad en el
financiamiento del sistema, y se desarrolla en mayor profundidad la linea basal para el gasto de
bolsillo, contenido dentro del concepto de proteccion financiera y asociado a la garantia de ese
mismo nombre.

2. Introduccion

Tanto la Organizacion Mundial de la Salud, OMS, (2000), como otros organismos
internacionales (OIT, 2003, BM, 2005), han establecido una serie de normas que los sistemas
de salud debieran cumplir para asegurar la equidad financiera y el acceso a la salud. En ello es
basico que las politicas de proteccién financiera en salud permitan impactar, en ultima instancia,
en el bienestar de los hogares, de manera que los hagan menos pobres o menos vulnerables a
caer en pobreza.

Este es el enfoque principal, que interesa medir, ante una reforma que plantea como una
garantia el tema de disminucion del impacto de los eventos catastréficos sobre el bienestar de
las familias. Esto a la vez, retroalimenta un enfoque de determinantes de salud, que plantea que
se debe actuar sobre el contexto y las condiciones que inciden en la salud, como lo es la
pobreza, para poder obtener cambios sustantivos en el nivel de salud de la poblacién. De esta
forma la proteccion financiera efectiva puede generar un circulo virtuoso para el desarrollo de
las posibilidades de los hogares.
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Visto como fuente de financiamiento del sistema de salud, el gasto de bolsillo no sélo es
regresivo por definicion y por lo tanto, inequitativo, sino que también puede ser una fuente de
ineficiencia como factor de financiamiento del sistema y puede representar una pérdida de
recursos para la sociedad. En efecto, cuando el financiamiento via gasto de bolsillo es muy alto
y arroja importantes beneficios para los sistemas de aseguramiento y/o provision de salud, sera
mas rentable aumentar los co-pagos que mejorar la eficiencia en la produccién de atencién de
salud. Las organizaciones encargadas de proveer salud preferiran invertir sus recursos
disponibles en mejorar la seleccion de individuos con capacidad de pago y no en reducir costos,
y por lo tanto, no invertiran en mejorar la eficiencia.

2.1 Definicion de la Garantia de Proteccién Financiera

Las garantias pretenden favorecer y mejorar el acceso a salud de la poblacién y disminuir las
brechas de equidad. En particular las garantias de proteccion financiera pretenden aliviar la
carga economica para las familias de enfrentarse a problemas de salud.

De esta forma se define la garantia de proteccion financiera como la contribucion que debera
efectuar el afiliado por prestacion o grupo de prestaciones, la que debera ser de un 20% del
valor determinado por el arancel de referencia del Régimen®. Es decir, el co-pago es fijo y
conocido de antemano por el beneficiario. Ademas se establece una cobertura financiera
adicional que limita el gasto total de una familia en dichos problemas de salud. La idea es que
estas medidas impacten en el ingreso disponible de los hogares y disminuyan los gastos en
salud, en particular, de los segmentos de poblacion con menores ingresos.

2.2 Otras Definiciones en Torno a la Proteccion Financiera

Como parte integrante de la Reforma, en los objetivos sanitarios para la década 2000 - 2010,
definidos por el Ministerio de Salud, esta incorporada la justicia financiera, en el sentido que el
Estado debe procurar que todas las personas tengan acceso a la atencion de salud y que la
situacion economica de las familias no constituya un obstaculo para ello, sobre todo cuando se
ve enfrentada a prestaciones de alto costo. Por ello se plantea objetivos y metas como “Reducir
la proporcion de ingresos disponibles de los hogares que se destinan a gasto de bolsillo o pago
directo de salud”y “Alcanzar mayor progresividad en el financiamiento de la salud*

Asi, el objetivo en el mediano y largo plazo, es monitorear el impacto financiero de la Reforma
en las familias chilenas®. En particular interesa medir el impacto, que las garantias financieras
del Régimen de Garantias en Salud y las politicas regulatorias que acompafan la Reforma,
puedan tener en el ingreso disponible de los hogares, para lo cual se necesita establecer un
diagnéstico inicial pre-reforma.

En lo que sigue del documento, en el punto 3 se sefialan los objetivos del estudios, en el punto
4 las metodologia utilizadas, que como se vera dependen en gran medida de la informacion

® Ley 19.966 del Régimen General de Garantias en Salud

* MINSAL (2002). “Los Objetivos Sanitarios para la Década 2000-2010"

® No obstante lo anterior, no existen mediciones especificas y completas del impacto financiero de los gastos en
salud sobre las familias con los registros existentes en el sector, sélo estimaciones que recurren a la encuesta
Casen y algunas otras encuestas especificas planificadas con objetivos diversos, pero no directamente relacionadas
con el impacto financiero de los problemas de salud en los hogares. En este trabajo se utilizan los registros
disponibles en el sector y la encuesta de Presupuestos Familiares del Instituto Nacional de Estadisticas 1996-1997
para realizar las estimaciones.
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disponible. El punto 5 entrega una descripcion general del financiamiento del sistema de salud
en Chile y la distribucion de ingresos y gastos entre el sistema publico y el privado.

En el punto 6 se analiza la equidad del financiamiento, especificamente en lo referido a gasto
de bolsillo, a través de un analisis agregado de las cuentas nacionales de salud, del estudio de
los co-pagos, en particular en los seguros provisionales de salud publicos y privado vy, en el
punto 7 se estudia el impacto del gasto de bolsillo en salud en el ingreso de los hogares. En el
punto 8 se presentan las conclusiones del estudio.

3. Objetivos del Estudio

Medir la situacion actual de equidad en el financiamiento y proteccion financiera en salud, para
establecer una linea de base previa a la implementaciéon de la Reforma, estimando el gasto de
bolsillo en salud que realizan los beneficiarios del sistema. Todo en el contexto del sistema de
financiamiento de la salud existente en Chile y sus inequidades.

Establecer una metodologia, indicadores y resultados observables periddica y sistematicamente
de la situacion de la proteccion financiera en salud.

4. Métodos

El analisis esta compuesto por tres tipos de métodos que dependen, fundamentalmente, del tipo
de informacion disponible:

4.1 Analisis Agregado de Equidad en el Financiamiento y del Gasto de Bolsillo en Salud:
Los datos agregados de ingresos y gastos del sistema publico y privado de salud, permiten
hacer una apreciacion general de los aspectos distributivos del financiamiento.

Por otra parte, con datos agregados y calculos de cuentas nacionales de Fonasa e Isapre, se
hace un analisis que consiste en una descripcion de los ingresos y los gastos en salud. Se trata
de establecer distintos indicadores de gasto del bolsillo respecto del financiamiento general del
sistema de salud.

4.2 Analisis de Co-pagos

a) Descripcion de Co-pagos por Eventos: Observados y Esperados

Se analizan los co-pagos por prestaciones, para el sector privado y para el sector publico. Los
datos utilizados son los registros de morbilidad de la Superintendencia de salud y los egresos
hospitalarios del Minsal. Consiste en un analisis de co-pago por prestacién, o por caso, en el
sistema isapre (nivel ambulatorio y hospitalario) y en Fonasa (nivel hospitalario solamente),
ademas de un analisis de co-pagos esperados por sexo y edad de los beneficiarios en el
sistema isapre y Fonasa (sdlo nivel hospitalario).

b) Estimacion de Equidad del Gasto en Co-pagos de Beneficiarios Isapres con Registros
Existentes

Existen cerca de 85.000 RUT de atenciones hospitalarias de afiliados al sistema isapre, en la
base de egresos hospitalarios del afio 2002, los que representan cerca del 40% de los casos.
De estas personas es posible conocer su ingreso, y numero de cargas, a la vez que el sexo y
edad. Esta caracterizacion representa una proxy del grupo familiar.
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Se hace un proceso de busqueda de los Rut de beneficiarios isapre en egresos hospitalarios
2002 y sus coincidencias con las bases de cotizantes y cargas de la Superintendencia de
Salud, a fin de identificar a los pacientes atendidos durante ese afo entre cotizantes y cargas.
Haciendo este cruce de informacion se puede conocer el ingreso del cotizante asociado al
egreso, su cotizacion, su plan de salud y sus cargas. Luego el método consiste en establecer
una muestra en base a algunas prestaciones trazadoras a nivel hospitalario por sexo y edad y
cruzar el nivel de co-pagos con los ingresos de los cotizantes. Para estimar los montos co-
pagados, se identifican la prestacién, apoyados en las bases de datos existentes de la
Superintendencia de Salud y se asume al co-pago observado promedio para cada problema de
salud.

4.3 Anadlisis de la equidad del gasto de bolsillo de los hogares en salud con Encuesta de
Presupuestos Familiares del Instituto Nacional de Estadisticas (INE), 1996-97:

Este componente del estudio, entrega una estimacién del impacto de los gastos de bolsillo en
salud, sobre los hogares, pertenecientes a cualquier sistema de aseguramiento, dadas sus
caracteristicas socioeconémicas.

Con metodologias usadas habitualmente, esta parte del analisis da cuenta del estado del arte
de estudios sobre gastos de bolsillo basados en encuestas para Chile y se avanza en la
aplicacion de otras metodologias, sobre los mismos datos, presentes en la literatura como el
instrumental basado en curvas de Lorenz y coeficientes de Gini (Wagstaff y van Doorsler, 1992,
1996, 2000) en el tema de financiamiento de la salud, incluyendo al sector publico, privado y sin
aseguramiento, para medir la equidad del gasto en salud de los hogares.®

5. Equidad en el Financiamiento de la Salud en Chile

5.1 Ingresos y Gastos del Sistema de Salud

Los ingresos del sector publico de salud se componen con aporte fiscal en poco mas de la
mitad (51%), y aporte directo de los beneficiarios a través de cotizacion obligatoria del 7%
(35%), co pagos y otros ingresos operacionales.

Cuadro 1
Ingresos del Sector Publico de Salud, 2003.
Fuentes MM$ Dic.2005 Porcentaje
Gasto Fiscal Salud 812.587 51,4%
Cotizaciones 551.374 34,9%
Ingresos de Operacion 100.449 6,4%
Co-Pagos 115.421 7,3%
Gasto Salud Total 1.579.831 100%

Fuente: Elaborado con datos Anuario Estadistico FONASA, 2003

®Es importante tener presente algunas de las limitaciones de la informacion disponible para cada uno de los puntos
sefialados. Sobre las cuentas nacionales existentes, ésta tiene limitaciones asociadas a que los calculos de gasto de
bolsillo, por lo general, se realizan por diferencias con los otros tipos de financiamiento. Respecto al andlisis de la
equidad del gasto de los hogares en salud, la mayoria de las encuestas de hogares no contienen gastos en salud, la
excepcion es la del INE 1997 la que se utiliza en este trabajo. Hay que tener presente que las bases de prestaciones
y egresos consisten en casos y no en personas (con excepcion de una parte importante de los egresos Minsal,
2002), por lo que no se pueden identificar los cotizantes y las cargas y asociar las cargas a los cotizantes para saber
el gasto efectivo de un cotizante-hogar, excepto a través de estimaciones como la que se realiza en este trabajo,
cuyo alcance es limitado.
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A su vez, los gastos se ejecutan en gran parte en la modalidad institucional (61%) y en mucho
menor medida en la modalidad libre eleccién (16%) a la que pueden acceder los cotizantes del

FONASA.
Cuadro 2
Gastos del Sector Publico de Salud, 2003
Gasto MM$ Dic.2005 Porcentaje
MODALIDAD INSTITUCIONAL 965.754 61,1%
MODALIDAD LIBRE ELECCION 253.851 16,1%
GASTO ADMINISTRACION 22.602 1,4%
SUBSIDIOS DE INCAPACIDAD LABORAL 98.637 6,2%
ATENCION A PARTICULARES 56.455 3,6%
PROGRAMAS DE SALUD PUBLICA 80.811 51%
GASTO OTRAS INSTITUCIONES AUTONOMAS 101.721 6,4%
TOTAL 1.579.831 100%

Fuente: Elaborado con datos Anuario Estadistico FONASA, 2003

Casi el 100% de los ingresos del sistema isapre se compone de cotizaciones, pero soélo el 72%
equivale al monto obligatorio del 7% de la renta imponible. El resto estd compuesto por
cotizaciones adicionales en un 25%, con que los cotizantes de isapres financian sus planes.
Estas primas esta asociadas a riesgos e ingresos y el 7% representa un piso.

Cuadro 3
Ingresos Sistema Isapre, 2003
Ingreso Operacional MMS$ Dic.2005 Porcentaje
Citizacion legal 7% 582.938 72,4%
Cotizacion adicional legal 2% 2.096 0,3%
Cotizacion adicional voluntaria 198.455 24.6%
Aporte empleadores 22.093 2,7%
Total Ingreso Operacional 805.582 100%

Fuente: Elaborado con datos Boletin Estadistico Sistema Isapre. Superintendencia de Isapres, 2003

Los gastos del sistema privado se componen en un 68% en gastos en prestaciones. El item de
subsidios de incapacidad laboral tiene una importancia sustantiva respecto del sistema publico
dado que esta asociado al nivel de ingresos bastante superior del sistema privado, llegando a
un 14% versus 6,2%. Por otra parte los gastos de administracion y ventas son importantes con
mas de un 14%, lo que en el sistema publico representa el 1,4%. El resultado operacional en el
sistema isapre alcanza el 3,3% de los ingresos operacionales y se duplicé entre 2002 y 2003".

"Estoes lo que se deduce al analizar los Boletines Estadisticos respectivos
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Cuadro 4
Gastos Sistema Isapre, 2003

Costos MMS$ Dic.2005 | Porcentaje (sobrel. O.)
Prestaciones de salud 544.655 67,6%
Subsidios incapacidad laboral 113.167 14,0%
Gastos adm. Y ventas 115.833 14,4%
Total costo de operacioén 779.368 96,7%
Resultado operacional 26.214 3,3%

Fuente: Elaborado con datos Boletin Estadistico Sistema Isapre. Superintendencia de Isapres, 2003

Dados los cuadros anteriores, no sorprende que la distribucién del financiamiento entre el
sector publico y el privado sea inequitativa, si se supone igual necesidad de salud para cada
persona, indistintamente de su afiliacion en el aseguramiento. De esta forma el 38% de los
recursos totales que el pais dispone, se gastan en el 20% de la poblacion (Isapre) y el 62% de
los recursos se destina al 80% de la poblacion (Fonasa).

Visto desde la contribucion a la seguridad social que componen las cotizaciones, el 59% de
estas van al sector privado y sélo el 41% al sector publico, que financia el resto de las
actividades con aporte fiscal

Figura 2
Distribucién del Financiamiento Publico y Privado, 2003
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Fuente: Elaborado con datos Boletin Estadistico Sistema Isapre. Superintendencia de Isapres, 2003 y Anuario
Estadistico FONASA, 2003.

Tampoco es sorpresa que los beneficios medidos en dinero, sean muy diferenciados.

El gasto per capita en prestaciones y en subsidios de incapacidad laboral, son claramente
desiguales. El gasto per capita total es practicamente el doble en isapres respecto al Fonasa.
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Figura 3

Distribucion de los Beneficios Agregados, Fonasa e Isapres, 2003
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Fuente: Elaborado con datos Boletin Estadistico Sistema Isapre. Superintendencia de Isapres, 2003 y Anuario

Estadistico FONASA, 2003

Sin embargo, la brecha entre el gasto por beneficiario en prestaciones de uno y otro sistema
estabilizdé su nivel de crecimiento hacia el afio 2001 en alrededor de un 10% anual, como se
muestra en el grafico de la Figura 4.

Figura 4:
Tasa de Crecimiento de la Brecha del Ggsto en Prestaciones entre Isapres y Fonasa,

1995-2003
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Fuente: Calculado desde Boletines Estadisticos Fonasa y Superintendencia de Isapres.
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Estas desigualdades se producen debido a los esquemas de funcionamiento diferenciados
entre sector privado y publico, los procesos de seleccion y segmentacion por riesgo y los
problemas de acceso a algunas prestaciones de salud. No existen mecanismos que promuevan
la solidaridad entre ambos sistemas, aspecto central para la integracion.

6. Descripcion y Analisis de la Proteccion Financiera en Salud en Chile

6.1 Analisis Agregado del Gasto y del Gasto de Bolsillo en Chile

Segun datos del Estudio Fonasa-OPS, 20018, en Chile el gasto total en salud fue,
aproximadamente, el 7,6% del PIB en el afio 2000. No obstante, sdlo el 5,5% del PIB se realiza
en el sistema de seguridad social de salud (Isapres y Fonasa). El 2,9% del PIB es gastado por
el Fonasa y el 2,6% por el sistema privado. El resto del gasto es asignado a los sistemas
complementarios de accidentes laborales (Mutuales, Ley 16.744), Fuerzas Armadas,
particulares y otros.

Pero este gasto, tiene distintas fuentes de financiamiento. La primera fuente de financiamiento
son las contribuciones obligatorias del 7% y adicionales (en el caso privado) que representa el
50% del financiamiento a nivel de Fonasa e isapres. El segundo lugar en importancia para el
financiamiento global, estan los gastos de bolsillo que son el 27% del total y, en tercer lugar,
esta el aporte fiscal que corresponde al 23% del financiamiento total.

Pero la distribucion del financiamiento del gasto difiere entre el sector publico y privado. El
financiamiento por la via del gasto de bolsillo es de 22% en Fonasa y de 33% en las Isapre. La
mayor parte de las cotizaciones financian al sistema privado, dada la segmentacion por
ingresos entre ambos sistemas y el aporte fiscal se concentra, en el sector publico, aun cuando
se contabiliza un subsidio importante al sector privado compuesto, principalmente, por los
Subsidios de incapacidad laborar por pre-post natal y enfermedad grave del hijo menor de un
afo (SIL Maternales).

Dentro del gasto de bolsillo, que se asocia a las prestaciones de salud, estan los co-pagos y el
gasto en farmacia y medicamentos. El gasto en farmacos es el 44,4% del total de gasto de
bolsillo, dentro del Fonasa este gasto representa el 53,5% del gasto de bolsillo y el sistema
isapre el 37,7%, aun cuando los niveles absolutos de este gasto, en ambos subsectores, es
bastante similar como se aprecia en la tercera columna del Cuadro 5. Pero esto implica que el
gasto en farmacia por beneficiario del sector publico es aproximadamente 1/3 el del sector
privado.

8 FONASA-OPS (2001). “Cuentas Nacionales de Salud, Afio 2000”.
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Cuadro 5:
Gasto Total y Fuentes de Financiamiento Sistema de Salud Chileno, aifio 2000 (MMS$,

2000)

Contribuciones ' nanciamiento - Gasto de Total %PIB

Fiscal bolsillo

FONASA
Prestaciones de salud 313.841 463.377 110.502 887.720 2,35%
Subsidios de enfermedad 72.598 72.598 0,19%
Gastos farmacéuticos 127.361 127.361 0,34%
Administracion 12.467 12.467 0,03%
Total FONASA 398.906 463.377 237.863 1.100.146 2,91%
Porcentajes 36,3% 42,1% 21,6% 100,0%
ISAPRE
Prestaciones de salud 412.631 9.255 200.916 622.802 1,65%
Subsidios de enfermedad 105.430 105.430 0,28%
Gastos farmacéuticos 121.805 121.805 0,32%
Administracion 124.218 2.816 127.034 0,34%
Total ISAPRE 642.279 12.071 322.721 977.071 2,59%
Porcentajes 65,7% 1,2% 33,0% 100,0%
Total ISAPRE + FONASA 1.041.185 475.448 560.584 2.077.217 5,50%
Porcentajes 50,1% 22,9% 27,0% 100,0%
Otros
Bienes Publicos 159.732 159.732 0,42%
Sistema de Mutuales 184.311 2.023 186.334 0,49%
FF.AA. 45.416 18.102 9.032 72.550 0,19%
Otros (sin aseguramiento) 900 366.974 367.874 0,97%
TOTAL OTROS 229.727 178.734 378.029 786.490 2,08%
Porcentajes 29,2% 22,7% 48,1% 100,0%
TOTAL CHILE 1.270.912 654.182 938.613 2.863.707 7,58%
Porcentajes 44,4% 22,8% 32,8% 100,0%
% PIB 3,36% 1,73% 2,48% 7,58%

Fuente: Elaborado con datos Estudios de Cuentas Nacionales 2000 FONASA-OPS, 2001 en Cid, 2005.

Vale la pena sefialar que, segun estos antecedentes, la pertenencia al sistema de
aseguramiento, ya sea publico o privado, es una variable significativa al evaluar los gastos de
bolsillo en salud de las personas, dado que el porcentaje de gasto de bolsillo mas alto es el de
las personas sin aseguramiento que deben financiar sus prestaciones practicamente por
completo y cuyo gasto representa el 47% del gasto total de “Otros” sistemas en el Cuadro 5.

Por otra parte el total de gasto de bolsillo total en Chile (33%) es un monto muy importante y
representa el 2,5% del PIB, es un monto sélo un poco inferior al total del gasto del sector isapre,
por ejemplo.

Estos calculos agregados del gasto de bolsillo pueden ser depurados. Por ejemplo, es
interesante conocer cual es la representacion de este gasto en los gastos mas asociados a la
producciéon de salud y que parte de estos gastos es, efectivamente, responsabilidad de los
seguros, entendida esta responsabilidad por el grado en que cada peso adicional de gasto en
salud de beneficiarios del sistema, se refleja efectivamente en los estados financieros de las
instituciones aseguradoras (van de Ven & Ellis, et. al., 2001 en Cid, 2005).
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Cuadro 6:
Gasto financiado por los Seguros de Salud, Chile, 2000 ($, 2000)

Gastos FONASA ISAPRE Total

Prestaciones de salud 887.720 622.802 1.510.522
Subsidios de enfermedad 72.598 105.430 178.028
Administracién 12.467 127.034 139.501
Gastos farmaceuticos 127.361 121.805 249.166
TOTAL 1.100.146 977.071 2.077.217
Menos co-pagos, gastos

farmaceuticos -237.863 -322.721 -560.584
Tatal de gasto en salud

financiado por seguros 862.283 654.350 1.516.633

Tatal de gasto en salud

financiado por seguros (sin

subsidios de enfermedad) 789.685 548.920 1.338.605
Fuente: Elaborado con datos Estudios de Cuentas Nacionales 2000, FONASA-OPS, 2001.

Para ello, tal como aparece en el cuadro 6, se pueden descontar de los gastos totales los co-
pagos, los gastos en farmacia, para aislar el financiamiento de responsabilidad de los usuarios
del financiamiento de responsabilidad de los seguros.

Luego, para aislar los gastos menos asociados a la produccién de prestaciones propiamente tal,
se descuentan el gasto en subsidios de incapacidad laboral, dado que no representan
directamente produccion de servicios de salud y que sesga la comparacion al depender de los
ingresos de los cotizantes. El resultado es la disminucién importante del financiamiento
destinado exclusivamente a prestaciones de salud por parte del las entidades encargadas de
proveerlos y, su contraparte, el aumento de la responsabilidad del financiamiento en las
personas beneficiarias.

Visto de esta manera, los indicadores de gastos de bolsillo aumentan significativamente a la vez
que la responsabilidad financiera de los seguros sobre la atencién de salud, disminuye.

Cuadro 7:

Indicadores Agregados de Gasto de Bolsillo

Indicadores FONASA ISAPRE Total
Gasto financiado por
seguros/gasto total 78,4% 67,0% 73,0%
Gasto financiado por
seguros (sin
subsidios)/gasto total 71,8% 56,2% 64,4%

Gastos de bolsillo/gasto
en salud del seguro 24,5% 37,7% 33,2%
Gasto de bolsillo/ gasto
en salud del seguro (sin
subsidios) 26,4% 43,0% 37,1%

Fuente: Elaborado con datos Estudios de Cuentas Nacionales 2000 FONASA-OPS, 2001.

En efecto, la responsabilidad de los seguros, es bastante diferenciada y baja en general, pero

en particular en el sector privado. Por otro lado y es el otro lado de la moneda, los gastos de

bolsillo que son responsabilidad exclusiva de los cotizantes se transforman en un problema
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mayor, siendo en el sector isapre, el 38% cuando se consideran los SIL y 43% cuando se
excluye esta prestacion en el gasto total.

Estas cifras globales (33% de gasto de bolsillo) en estudios no directamente comparables, por
tratarse de metodologias distintas, ponen a Chile en un rango promedio en América latina
cercano a paises tan disimiles entre si como Argentina, Panama, Bolivia, Costa Rica y Jamaica.
Pero, Chile se ubica muy lejos de los paises desarrollados como los de Europa, EE.UU., o
agrupados en la OECD®.

6.2 Analisis de Co-pagos en el Sistema Privado y Publico™

Los co-pagos dependen de la cantidad de prestaciones y del costo de ellas. También dependen
del sexo y la edad. No obstante, en el sistema Isapre existe una serie de caracteristicas que
también son relevantes cuando se analizan los co-pagos y vale la pena mencionarlas, aun
cuando pueden ser interpretadas como contenidas en las variables mencionadas. Nos
referimos, por ejemplo, al plan de salud en isapre que, a su vez, depende del riesgo y del
ingreso del cotizante y sus cargas y del tipo de prestador que el plan priorice. En general
sucede que los costos son muy diferentes entre prestadores publicos y privados, y también
entre los distintos proveedores privados.

a) Co—pagos Observados por Caso en Isapres

Los co-pagos por prestacion, o por caso, en el sistema Isapre alcanzan en promedio el 35% del
valor cobrado a los usuarios por cada prestacidén. Estos co-pagos se diferencian de manera
significativa entre prestaciones ambulatorias que muestran un co-pago de 41,4% por evento, y
las prestaciones Hospitalarias, con un co-pago de 27,5% por evento. Si embargo, la diferencia
entre nivel de atencion, en promedio, no parece significativa por sexo (40,9% y 27,8% hombres
y 41,9% y 27,3%). Pero los co-pagos totales en mujeres son mas altos que en hombres en un
36% ($163 mil mill. versus $120 mil mill.), fruto de la mayor frecuencia de uso de prestaciones
por parte de las mujeres.

° Estas comparaciones son posibles con la informacion de “Financiamiento de los Sistemas de salud y el analisis del
impacto del gasto de bolsillo en los hogares”, Depto. del Financiamiento de los Sistemas de Salud EIP/OMS,
Santiago, Agosto 2005. Presentado por Ana Mylena Aguilar-Rivera.

En comparacion con el andlisis agregado, podemos decir que el analisis de co-pagos presenta una notoria
diferencia con el de gasto de bolsillo agregado y ambos analisis no son comparables. En particular en el sector
privado, el andlisis por caso no considera otros gastos, como los gastos en farmacia, por ejemplo, sino que sélo el
co-pago por evento en el establecimiento de atencién de salud, ya sea de nivel ambulatorio u hospitalario.
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Cuadro 8:
Co-pagos por Prestaciones Atenciones Ambulatorias y Hospitalarias, 2004 ($)

Masculino
Numero de Monto Facturado Monto Bonificado Monto Co-pago Co-pa.go % co-pago
casos Medio
Atencion Ambulatoria 16.212.426 175.911.777.525 103.958.109.610  71.953.667.915 4.438 40,9%
Atencion Hospitalaria 2.214.768 172.942.576.629 124.919.575.212  48.023.001.417 21.683 27,8%
Total Masculino 18.427.194 348.854.354.154 228.877.684.822 119.976.669.332 6.511 34,4%
Femenino
Atencion Ambulatoria 23.823.308 242.611.311.753 141.309.117.858 101.302.193.895 4.252 41,8%
Atencién Hospitalaria 2.656.782 227.289.000.118 165.163.002.473  62.125.997.645 23.384 27,3%
Total Femenino 26.480.090 469.900.311.871 306.472.120.331 163.428.191.540 6.172 34,8%
Total Ambulatoria 40.035.734 418.523.089.278 245.267.227.468 173.255.861.810 4.328 41,4%
Total Hospitalaria 4.871.550 400.231.576.747 290.082.577.685 110.148.999.062 22.611 27,5%
Total 44.907.284 818.754.666.025 535.349.805.153 283.404.860.872 6.311 34,6%

Fuente: Elaborado por los autores con datos Superintendencia de Salud, Archivo Maestro de Prestaciones, 2004.

No obstante lo anterior, hay que tener en cuenta que el promedio del co—pago hospitalario es
mas de 5 veces el promedio del co-pago por prestaciones ambulatorias (ver Cuadro 8: $22.611
versus $4.328), de tal forma que aunque la frecuencia de ocurrencia de eventos hospitalarios es
el 12% de las frecuencia de eventos ambulatorios los montos totales de co —pagos son el 64%.
Para explicar lo anterior, e incluir, la edad se presenta la siguiente informacion:

Figura 5:
Co-pagos Relativos Atenciones Ambulatorias y Hospitalarias por sexo y edad de los
pacientes (Normalizados por nivel de atencion: media=1)

140

w20 | /‘1

0,60 -

0,40

—e— Masculino Ambulatoria

—#— Femenino Ambulatoria
0,20

Masculino Hospitalaria

I e Eemfeninf)Hgspitglarifa -
OOy

Fuente: Elaborado con datos Archivo Maestro de Prestaciones, Superintendencia de Salud, 2004

De la figura 5 se desprende que los co-pagos promedios pagados son diferenciados entre
grupos de edad y sexo. Por otra parte, los co-pagos por atenciones ambulatorias son menos
diferenciados que los hospitalarios.
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En los eventos ambulatorios, los promedios de co-pagos tienden a aumentar en la medida que
los eventos se asocian a personas de mayor edad, aun cuando, son altos en las edades
menores y caen después de los 80 afos. Los co-pagos promedios a nivel de eventos
hospitalarios son notablemente menores para nifios. Los co-pagos hospitalarios para mujeres
son mas altos que para los hombres en un importante tramo de edad, esto es, desde los 25 a
los 70 afios. En cambio los co-pagos promedios de atenciones ambulatorias son claramente
mas altos cuando estan asociados a hombres hasta los 25 afos y luego de los 60 afios de
edad.

Para acercarse mas a como estos co-pagos afectan a una persona, es util el analisis de ellos
en relacién a la poblacion, lo que se describe a continuacion.

b) Co-pago Esperado Per-capita Beneficiarios Isapre

Si calculamos los co-pagos respecto de la cantidad de beneficiarios por grupos de sexo y edad,
esto es el co-pago esperado per-capita, que viene a ser un indicador de riesgo financiero de co-
pago, vemos que éste presenta una tendencia al aumento con la edad en términos absolutos y
porcentuales, tanto para las prestaciones ambulatorias como hospitalarias.

En las prestaciones ambulatorias, el aumento absoluto y relativo es de un 22% y un 11%,
respectivamente. Esto indica que los montos facturados por eventos van aumentando un poco
mas que los co-pagos a través de los grupos de edad considerados en el cuadro 5.

No obstante lo anterior, esta tendencia al aumento de los co-pagos esperados per-capita con la
edad es significativamente mayor en el caso de los eventos hospitalarios, donde el cambio
absoluto de los co-pagos esperados per-capita desde el grupo de menor edad al de mayor edad
es de 2,1 veces y en términos relativos en sélo 36% (1,36 veces). Esta ultima diferencia se
debe, al contrario que en lo ambulatorio, a que los co-pagos esperados aumentan en términos
absolutos mas que los costos facturados, con la edad, en el nivel hospitalario.

Cuadro 9:
Co-Pagos Esperados (per-capita) por Grupos de sexo y edad y Nivel de Atencion
Femenino Masculino

Atenciéon Ambulatoria
Tramo Facturacion Promedio % Co- Facturacion Promedio % Co-
Edad Promedio Co-pagos pago Promedio Co-pagos pago
00 a 04 10.563 4152  39,3% 10.901 4.350 39,9%
05a24 10.511 4449  42,3% 11.327 4840 42,7%
25a44 10.202 4304 422% 10.737 4194  39,1%
45 a 64 9.710 3.971  40,9% 10.215 4142  40,5%
65 y mas 10.859 4.788  441% 11.916 5.298  44,5%

Atencion Hospitalaria
00a 04 46.351 10.793  23,3% 50.049 12552  25,1%
05a24 77.632 22.688 29,2% 79.530 22945  28,9%
25a44 100.522 25130 25,0% 96.101 21.321 22,2%
45 a 64 91.348 26.665 29,2% 86.207 25.301 29,3%
65 y mas 74.051 24792  33,5% 75.957 25911 34,1%

Fuente: Elaborado por los autores con datos Superintendencia de Salud: AMP, Base Cotizantes y Cargas, 2004

Este analisis puede ser profundizado, para lo cual se ha construido un indice de riesgo de co-
pago desde el punto de vista de los beneficiarios, de tal modo que los grupos de edad y sexo
que estén por encima de promedio del co-pago esperado per-capita son grupos que pueden ser
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clasificados como grupos de alto riesgo en co-pagos, dado que la probabilidad que ante un
evento de salud se les cobre un co-pago mayor al promedio, es mayor.

Figura 6:
Indicador de Riesgo de Co-pagos para los Beneficiarios, por sexo, edad y nivel de
atencion (co-pago medio general = 1)
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Fuente: Elaborado por los autores con datos AMP, Archivo de cotizantes, archivo de cargas, 2004. Superintendencia
de Salud

Del grafico de la figura 6, se desprende que los grupos que pueden esperar tener co-pagos
altos son los nifios de 0 a 4 afios de edad en la atencion ambulatoria, las mujeres entre 25 y 35
afios y luego de los 50 afios, también en la atencion ambulatoria. También estan en esta
categoria las mujeres luego de los 55 anos, en la atencion hospitalaria y los hombres desde los
60 anos, en la atencion ambulatoria y hospitalaria.

En general, los co-pagos esperados alcanzan niveles altos luego de los 60 afios en mujeres en
ambos niveles de atencién, pero en particular en lo ambulatorio, y en el caso de los hombres,
esto ocurre luego de los 65 afos de edad, en particular en lo hospitalario. Por ultimo, el riesgo a
co-pago mas alto, de los grupos de sexo y edad analizados, los tienen los hombres desde los
65 anos y a nivel hospitalario. También las mayores varianzas en los co-pagos esperados se
dan en los hombres.
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Figura 7:
Indicador de Riesgo de Co-pagos para los Beneficiarios, por sexo, edad y nivel de
atencion (co-pago medio ambulatoria = 1 y co-pago medio hospitalario=1)
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Fuente: Elaborado por los autores con datos AMP, Archivo de cotizantes, archivo de cargas, 2004. Superintendencia

de Salud

El grafico de la figura 7, muestra el riesgo de tener co-pagos altos por sexo y edad, es decir, el
nivel de co—pagos que pueden esperar las personas dependiendo de sus caracteristicas en
edad y sexo y el nivel de atencidon que requieran entre ambulatorio y hospitalario. Ahora se
reduce el analisis a los co-pagos esperados por cada nivel de atencion (esto es, dos promedios
y no un solo promedio general como en la figura anterior).

En la figura 7 se muestra que el riesgo de co-pago alto en la atencion hospitalaria,
considerando exclusivamente este tipo de atencion, se manifiesta en las mujeres a partir de los
20 anos, mientras que en los hombres el co-pago esperado comienza a ser muy alto desde los
55 afios.

En lo ambulatorio, se ve que los co-pagos esperados son altos para los hombres entre los 0 y 4
afos, desde los 25 a los 29 afios y después de los 55 afios. En cambio, para las mujeres son
levemente altos entre los 0 y 4 afios y mas altos que el promedio en todo el tramo superior a los
20 anos. En ambos casos son crecientes luego de superar el promedio en estas edades
adultas.

Hasta aqui se puede apreciar en base a estos resultados, que la reforma, en el plano de la
proteccion financiera ha apuntado en la direccidn correcta al intentar beneficiar a los adultos
mayores y a las mujeres con el modelo de ajuste de riesgos que ha propuesto y con los
problemas de salud considerados como prioritarios’".

" Por otra parte, cabe sefialar, que en los dos andlisis precedentes co-pagos por caso y co-pago esperado per-capita
en el sistema privado, proviene de los datos de las bases de prestaciones médicas del sistema isapre globales y sin
ninguna diferenciacion. En ese sentido es un analisis general que no diferencia a grupos de prestaciones sometidas
a redes preferentes, ni la CAEC, donde los co-pagos medidos para esos universos son ciertamente diferentes y mas
bajos.
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c) Analisis de Co—pagos en el Fonasa

Hemos construido el mismo analisis anterior, para el sector publico hospitalario, con otra fuente
de datos y con costos imputados. La fuente es la base de egresos hospitalarios 2002 del
MINSAL, que suma casi 1,6 millones de eventos en total. Los egresos para beneficiarios del
Fonasa, estan clasificados segun éstos sean A, B, C o D. A los montos calculados e imputados
como costos de las atenciones se les ha descontado el co-pago correspondiente a cada tipo de
beneficiario.

De un total de 1.599.075 egresos, se han usado los 204.000 eventos valorizados existentes
para beneficiarios C y D de Fonasa, quienes son los que co-pagan. En este caso el porcentaje
de co-pago es fijo (10% beneficiarios C y 20% beneficiarios D), y no nos ocupamos del eventual
pago directo al prestador (por falta de informacion). Lo que vamos a estimar son los montos de
estos co-pagos y las relaciones por sexo y edad, para comparar con el sistema isapre.

Para efectos de este trabajo los costos han sido imputados a la base de egresos 2002, usando
la metodologia Bitran et. al. 1996. Esta metodologia asigna costos en base a los aranceles
FONASA: PAD cuando un problema de salud corresponde a esta canasta y una estimacion
teniendo en cuenta el diagndstico, el numero y valor de los dias camas, el hecho que exista o
no intervencién quirurgica y otros ajustes menores, en los otros casos. Los co-pagos han sido
supuestos de acuerdo a la Ley, 10% y 20% para los beneficiarios C y D, respectivamente.

Cabe sefalar que para este analisis todas las atenciones han sido consideradas susceptibles
de co-pago. Esto significa que no se ha discriminado a las prestaciones nominadas que el
Fonasa otorga con cobertura 100%, como, por ejemplo las cobertura para el programa de
catastroficas, por lo que los resultados aqui encontrados pueden estar en alguna mediada,
sobrevalorados. No obstante un factor que actua en contrario a este efecto, es que el analisis
supone que todo los tratamientos ocurren en la Modalidad de Atencidn Institucional (y a precios
Fonasa), cuestion que tiende a subvalorar los co-pagos. La incorporacion de estos
refinamientos en el analisis puede ser desarrollada en estudios posteriores.

Figura 8:
Co-pagos medios a nivel hospitalario Beneficiarios Fonasa (promedio =1)
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Fuente: Elaborado por los autores con Egresos hospitalarios 2002. DEIS-MINSAL, valorizados para este informe.
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Los co-pagos estimados son mas altos que el promedio desde los 40 afios en adelante y en las
mujeres desde los 45 afios. Pero son mas altos en los hombres que en las mujeres en todo el
rango de edades, tal como se aprecia en la figura 8. A diferencia del sistema privado, los co-
pagos promedio hospitalarios son menores que la media, en los casos asociados a mujeres
entre 15 y 45 afos y en los casos de hombres en el tramo 15 a 24 anos. No obstante, los co-
pagos en menores, en el sector privado, pueden llegar a ser bastante mas bajos, en términos
relativos, que en el sector publico. Asimismo, los co-pagos en adultos mayores hombres, son un

poco mas altos que el promedio en el sector publico, que en el sector privado.

Ante este analisis de la situacién relativa entre lo publico y privado conviene tener presente las
diferencias de montos absolutos de co-pagos hospitalarios entre ambos mundos. Para ello se

presenta la siguiente estimacion:

Cuadro 10:
Estimacion Co-pago hospitalario promedio Isapre - Fonasa

Estimacion Co-pago
por Egreso Pesos 2002
Isapre 428.614
Fonasa 37.053
Isapre/Fonasa 11,6

Fuente: Estimado con datos Archivo maestro de prestaciones 2004 Superintendencia de Salud. Egresos

Hospitalarios 2002, DEIS-MINSAL, valorizados.

Es decir, estamos frente a una diferencia promedio de 11,6 veces entre los que se co-paga por

egreso hospitalario, en el sistema privado respecto del sistema publico.

Figura 9:

Indicador de Riesgo de Co-pagos para los Beneficiarios de Fonasa, por sexo, edad a

nivel hospitalario (co-pago medio esperado hospitalario=1)
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Fuente: Elaborado a partir de Egresos hospitalarios 2002. DEIS-MINSAL, valorizados para este informe.

Camilo Cid, Alberto Muhoz, Ximena Riesco, Eduardo Salazar, Roberto Tegtmeier,

Inostroza.
Departamento de Estudios y Desarrollo

20

Manuel



Si repetimos el analisis efectuados para los co pagos esperados per capita en el sector privado,
se tiene que a nivel hospitalario, en el sector publico, los co-pagos esperados per-capita son
altos en nifos de ambos sexos entre los 0 y 4 afios, en los hombres mayores de 55 afos, para
las mujeres entre los 20 a 39 afos y luego sobre los 50 afios. En todo caso, sobre los 55 afios
pueden esperarse co-pagos mucho mas altos para los hombres, que para las mujeres.

Comparando con el sistema isapre, en términos relativos, el co-pago esperado per-capita a
nivel hospitalario presenta un comportamiento diferente, en nifias de 0 a 4 afios y en mujeres 40
a 49 anos. Por otra parte, la curva para Fonasa es mucho mas plana, es decir, las varianzas
son menores, por ejemplo, el co-pago esperado per-capita maximo es casi 3,5, en cambio, en
isapres es mas de 14 veces el promedio. Los co-pagos esperados son mas desiguales y mucho
mas altos en el sector privado hospitalario que en el sector publico.

d) Estimacion de Impacto del Co-pago Hospitalario en el Ingreso de los Cotizantes del
Sistema Isapre

Usualmente el analisis del impacto en hogares se hace via encuestas'. Pero en este caso, se
puede construir una muestra para egresos hospitalarios que asocie la prestacion, el tipo de
familia (ingresos y cargas) y el co-pago, de manera de poder estimar el impacto del co-pago en
los ingresos de los cotizantes, como forma de aproximarse al impacto en el hogar.

La metodologia consiste en extraer una muestra de eventos hospitalarios de beneficiarios de
las Isapre, durante el afo 2002, registros que tiene informacion de los RUT de las personas
egresadas de Clinicas Privadas y Hospitales publicos. Luego asociar esos RUT a la base de
datos de cotizantes de la Superintendencia de salud para ese mismo afo, de manera de
conocer las caracteristicas de ingreso y composicion de cargas del cotizante (o carga), asi
como, otras caracteristicas relevantes, como la isapre de pertenencia, la Clinica u Hospital
donde fue atendido el paciente y el tipo de plan que tiene contratado con su Isapre.
Posteriormente, con estas caracteristicas, puede estimarse el co-pago (y estimando
previamente el costo de la atencién hospitalaria) por cotizante.

La muestra se ha escogido seleccionando 13 patologias frecuentes en el sistema isapre. Los
costos de las atenciones de salud fueron imputados a la muestra, de acuerdo a la metodologia
Bitran 96 — Comision de la Reforma-MINSAL 2002 y 2003, sefalada anteriormente, que el
MINSAL y FONASA, han usado en ocasiones anteriores, de manera que las atenciones
hospitalarias fueron valoradas principalmente a precios publicos. No obstante lo anterior, para el
sistema isapre, los precios obtenidos fueron corregidos para llevarlos al nivel de precios del
sistema isapre.

Las frecuencias de los problemas de salud escogidos, sobre la cantidad inicial de casos,
pueden apreciarse en el siguiente cuadro.

12 LLas bases de datos existentes no permiten asociar co-pagos a un cotizante en particular de manera directa, por lo
tanto, no es posible realizar un analisis a nivel de grupo familiar, ya que, estos datos no nos dicen nada respecto del
impacto de los co-pagos en las familias, dado que son co pagos por caso y no, co-pagos por hogar asociados a
ingresos familiares.

'3 Estas caracteristicas no se presentan en este informe.

Para ello se utilizé el factor que resulta de calcular el cuociente entre el nivel de precios promedio facturado (y por
lo tanto real), emanado de la base de datos de prestaciones del sistema isapre, y los precios promedios estimados,
para cada uno de los 13 problemas de salud seleccionados en la muestra.
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Cuadro 11:
Egresos Isapre con RUT por 13 Problemas Seleccionados, tipo de Hospital y con o sin
Intervencion quirargica.
Numero de Egresos

Con Sin Total
Problema de Salud intervencion intervencion
S s Egresos
quirargica quirargica

AMIGDALITIS CRONICA 221 18 239
APENDICITIS AGUDA 660 50 710

ARTROSIS DE CADERA SEVERA 24 2 26

CANCER CERVICO UTERINO 26 14 40

Hospitales CANCER DE MAMA 57 26 83
Pablicos CANCER DE PROSTATA 71 6 77
CANCER TESTICULO 1 3 4
CATARATAS 33 6 39
COLELITIASIS 301 54 355

HERNIA ABDOMINAL 309 24 333

PARTO 1.009 813 1.822
TRASTORNO DE CONDUCCION 6 47 53

FIMOSIS 136 8 144

Total Hosp. Publicos 2.854 1.071 3.925
AMIGDALITIS CRONICA 2.145 67 2.212
APENDICITIS AGUDA 2.320 35 2.355

ARTROSIS DE CADERA SEVERA 132 13 145

CANCER CERVICO UTERINO 462 68 530

Hospitales CANCER DE MAMA 851 550 1.401
Privados CANCER DE PROSTATA 560 19 579
CANCER TESTICULO 27 60 87
CATARATAS 449 8 457
COLELITIASIS 2.248 134 2.382

HERNIA ABDOMINAL 2.065 31 2.096

PARTO 7.194 5.871 13.065
TRASTORNO DE CONDUCCION 55 152 207

FIMOSIS 918 17 935

Total Hosp. Privados 19.426 7.025 26.451

Total 22.280 8.096 30.376

Fuente: Elaborado a partir de Muestra de Egresos hospitalarios 2002 del DEIS-MINSAL: Beneficiarios isapre con
RUT

En estos datos se puede ver que un 13% de los egresos de isapre ocurren en el sistema
publico de salud. Para comparar esta cifra con un parametro de costos podemos establecer el
gasto en egresos via facturacion en hospitales publicos y privados de los beneficiarios de isapre
en el ano 2002.

Cuadro 12:
Montos Facturados en Hospitales Publicos y Privados para Beneficiarios Isapre, Aiho
2002, en M$ 2002

Atencion Ambulatoria Atencion Hospitalaria
Proveedores Privados 344.750.397 97% 307.101.956 92%
Proveedores Publicos 12.130.470 3% 26.358.680 8%
Total 356.880.867 100% 333.460.636 100%

Fuente: Elaborado con datos Archivo Maestro de Prestaciones Superintendencia de Salud
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La importancia en gasto del sector publico hospitalario en montos facturados es de 8%, para
beneficiarios del sistema isapre.

Si bien el ranking de importancia de las patologias es similar entre hospitales publicos y
privados, los valores relativos de importancia son diferentes en algunos casos. Por ejemplo, los
partos son el 46% de los egresos en el sistema publico para beneficiarios privados, en cambio
en las clinicas privadas son el 49%, la distribucion entre partos y cesareas es igual en ambos
tipos de hospitales. La coincidencia en hernia abdominal (11% en ambos) y la similitud en
colelitiasis (10,5% en hospitales publicos y 12% en privados). No obstante hay diferencias
mayores en amigdalitis cronica (8% hospitales publicos y 11% clinicas privadas) y sobretodo en
apendicitis aguda (23% en hospitales publicos y 12% en hospitales privados), cancer de mama
(2% hospitales publicos y 4% hospitales privados) y cataratas (1,2% hospitales publicos y 2,3%
en hospitales privados).

Los co-pagos fueron estimados por grupo de problemas de salud, de manera que el promedio
de co-pago de cada problema de salud definido, se aplicod a los casos correspondientes en la
muestra, de acuerdo a la informacion de las prestaciones del aino 2004 del sistema isapre. El
siguiente cuadro muestra esta informacion:

Cuadro 13
Co-Pagos por caso patologias escogidas en la Base de Prestaciones Isapre aifio 2004
PATOLOGIA Frecuencia Facturado Bonificado co-pago % co-pago
Promedio Promedio promedio
CATARATA 5.189 678.843 517.618 161.226 24%
AMIGDALITIS CRONICA 7.210 323.680 235.603 88.077 27%
TRASTORNO DE CONDUCCION 453 1.346.536 653.921 692.615 51%
4.006 25%
HERNIA ABDOMINAL 381 487.457 363.735 123.722
4.085

0,
COLELITIASIS 8 2‘1‘2 670.711 550.040 120.671 18%
APENDICITIS AGUDA 9.142 518.451 386.053 132.398 26%
CA DE PROSTATA 1.116 776.774 514.697 262.077 34%
CA DE TESTICULO 24 1.040.584 711.474 329.111 32%

0,
CANCER DE MAMA 1'2;‘: 710.575 468.142 242.433 34%

()
CANCER CERVICO-UTERINO 1'121 471.397 323.561 147.836 31%
14.905 25%

PARTO 24544 639.320 476.397 162.922

ARTROSIS DE CADERA 702 2.036.808 1.014.885 1.021.923 50%

Fuente: Construido por los autores con datos Superintendencia de Salud

La columna de porcentaje de co pago fue aplicada a la muestra de acuerdo a cada una de las
13 patologias. De tal forma que, por ejemplo, el co-pago promedio de cataratas fue de 24% vy el
del parto de 25% sobre el costo estimado en la base de datos de la muestra'.

i) Validacion de Datos

No obstante la cantidad de registros que aparecen en el cuadro, se realizaron algunas
validaciones de los datos que implicaron que los casos se redujeran a poco menos de 15.000.
En primer lugar se debe tener en cuenta que las enfermedades trazadoras fueron consideradas

'® Cabe sefalar que no se han aislado los beneficiarios CAEC, por cuanto la base de prestaciones los incluye y los
promedio de pago de bolsillo, por lo tanto, incluyen los pagos de deducibles.
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s6lo en caso de intervencion quirurgica (excepto el parto en que se tomo el total), por lo que
nuestro universo se reduce de 30 mil casos a 28.151 casos. Ademas la busqueda de RUT en la
base de cotizantes permitié identificar hasta 26.405 casos.

Por otra parte, la verificacion de los datos implicd ir perdiendo parte de la informacion, por
ejemplo, se dejaron en la muestra sélo aquellos casos en que la cotizacion pactada no
superase el 30% de la renta imponible y en el primer quintil de renta imponible, donde hay mas
problemas de este tipo, la exigencia fue que la cotizacion pactada no superara el 20% de la
renta imponible. También se impuso la consideracion de un sueldo mensual minimo de
$111.206 hacia arriba, eliminandose de la muestra los ingresos menores. La aplicaciéon de estos
filtros a los datos, determiné que la muestra finalmente contara con 14.644 personas del
sistema isapre.

Cuadro 14
Frecuencias de las 13 Patologias Escogidas por Quintil de Renta Imponible de
Cotizantes del Sistema Isapre en la Muestra

Quintiles de Renta Imponible Total
Problema de Salud | Il 1] 1\ \'}
AMIGDALITIS CRONICA N° de Casos 180 200 209 282 340 1.211
% 15 17 17 23 28 100
APENDICITIS AGUDA N° de Casos 269 255 264 289 371 1.448
% 18,6 17,6 18,2 20,0 256 100
ARTROSIS DE CADERA SEVERA N° de Casos 7 17 22 21 12 79
% 89 215 278 26,6 15,2 100
CANCER CERVICO UTERINO N° de Casos 29 40 52 56 63 240
% 12,1 16,7 21,7 233 26,3 100
CANCER DE MAMA N° de Casos 62 78 106 108 98 452
% 13,7 17,3 235 239 21,7 100
CANCER DE PROSTATA N° de Casos 48 61 68 75 71 323
% 14,9 18,9 21,1 23,2 22,0 100
CANCER TESTICULO N° de Casos 3 2 - 5 3 13
% 23,1 15,4 - 38,5 23,1 100
CATARATAS N° de Casos 29 34 48 39 50 200
% 14,5 17,0 24,0 19,5 25,0 100
COLELITIASIS N° de Casos 185 238 264 330 251 1.268
% 14,6 18,8 20,8 26,0 19,8 100
HERNIA ABDOMINAL N° de Casos 214 207 235 264 241 1.161
% 18,4 17,8 20,2 22,7 20,8 100
PARTO N° de Casos 1819 1706 1.554 1.356 1.241 7.676
% 23,7 222 20,2 17,7 16,2 100
TRASTORNO DE CONDUCCION N° de Casos 2 - 6 9 4 21
% 9,5 - 28,6 42,9 19,0 100
FIMOSIS N° de Casos 81 91 101 120 159 552
% 14,7 16,5 18,3 21,7 288 100
TOTAL N° de Casos 2928 2929 2929 2954 2904 14.644
% 20 20 20 20 20 100
TOTAL COTIZANTES ISAPRES 2002 (DIC.) % 28 19 19 17 17 100

Fuente: Elaborado con los datos de la Muestra

Llama la atencion que los quintiles mas bajos en la muestra, en general, son los que presentan
menores frecuencias de ocurrencia de estos egresos hospitalarios. Ello puede estar
evidenciando problemas de acceso, dado que no hay evidencia de que ellos presente menos
demanda o necesidad por estos problemas, si no que por el contrario, todo indica que a
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menores ingresos mayores necesidades en salud. Por otra parte, podria ser que haya un
fendmeno de riesgo moral en los quintiles de mayores ingresos, pero existen trabajos que
sefialan que no existe este problema, o es despreciable, a nivel hospitalario (Sapelli y Vial,
2001).

La unica patologia que no sigue esta tendencia, sino que la inversa, es el parto donde a medida
que aumenta el ingreso la frecuencia es menor, en menor medida esto sucede en el cancer de
testiculo.

Ademas la ultima fila del cuadro corresponde al porcentaje de cotizantes segun renta imponible
de diciembre de 2002 del conjunto del sistema isapre, lo que al comparar con los quintiles de la
muestra, arrojan que en la muestra estan subrepresentados los salarios mas bajos del primer
quintil calculado en 8 puntos, lo que puede estar ratificando nuestra sospecha de dificultades de
acceso a la atencién hospitalaria de las personas mas pobres del sistema isapre. A la vez la
sobrerepresentacion de los demas quintiles se distribuye en mayor proporcion en los dos
quintiles de mayores ingresos (6%) y luego en los intermedios (2%)

Con la preparacion de ésta importante muestra y las estimaciones sefialadas se pudo conocer
el impacto estimado de los co-pagos en los cotizantes del sistema isapre.

ii) Resultados
El cuadro siguiente muestra el resultado de la estimacion por quintiles de renta imponible de los
cotizantes.

Cuadro 15
Estimacion de Co-pago medio de cotizantes Isapre a Nivel Hospitalario sobre Renta
Anual por Quintiles de Renta Imponible de la Muestra

Co-pago sobre
Quintiles  Tramos de Renta ($ afio 2002) Renta N

1 $111.206 a $327.016 5,31% 2.928,00
2 $327.017 a $479.997 3,14% 2.929,00
3 $479.998 a $699.436 2,23% 2.929,00
4 $699.437 a $1.002.661 1,50% 2.954,00
5 $1.002.662 a $2.425.486 1,15% 2.904,00

Promedio 2,66% 14.644,00

Fuente: Estimaciones de los autores con Base de Egresos 2002, MINSAL; Bases de datos de cotizantes y cargas
Superintendencia de Salud
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Figura 10
Estimacion de Co- Pago medio de cotizantes Isapre a nivel Hospitalario sobre la Renta
Anual, por Quintil de Renta Imponible de la Muestra
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Fuente: Cuadro anterior

Los datos muestran el impacto del gasto en co-pagos a nivel hospitalario en los cotizantes del
sistema isapre, en esta muestra. El resultado es regresivo, con un impacto de 5,31% de la renta
imponible en el quintil de gasto mas bajo, esto es en cotizantes con renta imponible que va
desde el minimo sefialado y $327 mil y, un impacto promedio de 1,15% de la renta imponible en
el quintil de ingreso laboral mas alto, que presenta rentas imponibles desde $1 millon hasta $2
millones 400 mil. El promedio de co-pago hospitalario en la muestra es de 2,66% de la renta
imponible al afio.

Claramente el impacto del gasto en co-pagos hospitalario al afio, en el sistema isapre, segun
esta muestra y esta metodologia de estimacion, va disminuyendo conforme aumenta el ingreso
de los cotizantes'® Probablemente esta regresividad es producto de que el disefio de los planes
en el sector privado favorece la capacidad de pago, es decir, a mayor nivel de cotizacion,
menores son los co-pagos.

'® Teniendo la informacién de los beneficiarios FONASA a nivel individual y estimando sus co-pagos a nivel
hospitalario, en base a la imputacion de costos de la base de egresos 2002, este mismo ejercicio de generacion de
una base de datos para estimar el co-pago hospitalario y su impacto en los cotizantes, podria ser realizado, de modo
de poder comparar entre sistema publico y privado de aseguramiento de salud. Esta es una tarea que esta pendiente
hasta poder contar con la informacién sefalada.
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7. Analisis de la Equidad del Gasto de Bolsillo en Salud y su Impacto en los

Hogares

7.1 Encuesta de presupuestos familiares INE 1997: Analisis preliminar OMS"".

Para la OMS los gastos de bolsillo en salud pueden ser una barrera de acceso a la atencion
necesaria de salud y pueden ocasionar que los hogares tengan gastos catastréficos, definiendo
aquellos como los que representan mas del 40% del ingreso disponible de los hogares. De esta
forma, el gasto de bolsillo podria provocar que algunos hogares se empobrezcan debido a los
gastos excesivos en salud, es decir, la metodologia OMS calcula los hogares que se
encuentran debajo de la linea de pobreza después de realizar los gastos en salud.

De esta manera, para la metodologia OMS lo importante son los gastos catastréficos y el
eventual empobrecimiento de las familias. Una segunda derivada del analisis es la reflexion en
torno al no uso de servicios de salud, ya que al promover el mayor uso de los sistemas las
probabilidades de incurrir en gastos catastréficos y empobrecimiento aumentan.'®

Se intenta dar cuenta de quién y qué servicios de salud se utilizan, quienes pagan y cuanto por
ellos y cdmo afectan estos pagos a la situacion financiera del hogar, a la vez, que se quiere
conocer el impacto que estos gastos pudieran tener en la pobreza y que tipo de hogares tienen
mayor probabilidad de enfrentar gastos catastroficos.

La contribucion financiera a la salud es medida como la relacién entre los gastos de bolsillo en
salud y la capacidad de pago o ingreso efectivo. Este ingreso efectivo es considerado como el
gasto en consumo del hogar, menos el gasto de subsistencia que, a su vez, es definido como la
linea de pobreza.

De esta forma se discrimina en relacion a este indicador de contribucién financiera entre
aquellos hogares que caerian en pobreza con el gasto en salud y los que no. A la vez que se
discrimina entre aquellos que efectian gastos catastroficos y los que no. Estas variables son
agregadas como dummy a la base de datos de la encuesta en cuestién, para el trabajo
estadistico.

Luego con un anadlisis de regresion se establecen aquellas variables que determinan la
utilizacion de servicios, enseguida se calculan los pagos por niveles de ingreso (quién paga y
cuanto) y el impacto que tendrian estos pagos en los hogares. Finalmente, nuevamente con
analisis econométrico, se determinan los hogares que tienen mayor probabilidad de estar en
riesgo.

Para establecer las tendencias en la utilizacion se usan variables como proporcion de nifos,
proporcion de adultos mayores, localizacion urbano-rural, servicios publico o privado,
pertenencia a quintiles de ingreso, etnia, etc. Las mismas variables y otras como la ocupacion,

7 Se refiere a Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (2005). “Financiamiento de los sistemas de salud y el
analisis del impacto del gasto de bolsillo en los hogares”. Departamento del Financiamiento de los Sistemas de
Salud. Presentacion de Ana Mylena Aguilar-Rivera, Santiago, Agosto de 2005.

"8 En lo tedrico la metodologia viene a ser una conciliacion entre aquella propuesta por la misma OMS en su informe
anual del 2000, con el indice de justicia financiera, que fuera ampliamente criticada, incluidos autores clasicos en
tema de equidad financiera en salud como Wagstaff, y un planteamiento mas relacionado con la justicia distributiva
de la tradicion de estos criticos.
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el sexo, tipo de seguro y autotratamiento, son usadas para la regresion logistica que determina
la probabilidad de estar en riesgo de gasto catastréfico y empobrecimiento.

Los resultados posibles de este analisis describen, por ejemplo, los porcentajes de las personas
que estando enfermas, acudieron a un servicio de salud, el porcentaje de hogares con gastos
catastroficos, el impacto segun grupo socioeconémico, etc.

Los resultados preliminares de la OMS para Chile, o sus aspectos mas relevantes, dicen
relacion con que soOlo dos variables son estadisticamente significativas al estimar los
determinantes de los gastos catastréficos, a saber: pertenecer al quintil mas rico y ser viejo,
cuando se estima considerando también tipo de trabajador (dependiente o por cuenta propia),
educacion, tamafio del hogar y género.

7.2 Andlisis de la equidad del gasto de bolsillo en salud
Acerca de la distribucion del gasto de bolsillo calculado por la OMS vy los ingresos, en resumen,
se puede ver lo siguiente:

Cuadro 16:
Resultados distributivos OMS 2005. En Base a Encuesta INE 1997
1er 2do 3er 4to 5to

Quintil | Quintil | Quintil | Quintil | Quintil
Gasto de bolsillo en salud sobre 3,3% 3,9% 5,6% 5,2% 6,6%
capacidad de pago
Gasto en medicamentos en el gasto 79,1% 74,6% 67,5% | 60,7% | 51,9%
de bolsillo
Gasto en consulta médica en el 7,3% 11,7% 15,7% 16,5% | 18,9%
gasto de bolsillo
Gasto en atencién dental en el gasto 0,5% 2,2% 3,1% 4.4% 6,8%
de bolsillo
Gasto en articulos auxiliares en el 8,4% 7,4% 7,4% 8,1% 5,9%
gasto de bolsillo
Gasto en atencion hospitalaria e 1,5% 0,8% 1,8% 2,5% 6,0%
intervenciones en Operaciones en el
gasto de Bolsillo

Gasto en andlisis y servicios de 1,3% 2,1% 2,7% 4,4% 51%
laboratorio en el gasto de bolsillo
Gasto en aparatos y equipos 1,9% 1,2% 1,5% 2,9% 4,6%
auxiliares en el gasto de bolsillo
Fuente: Elaboracién por los autores en Base a resultados OMS-Aguilar, 2005, Agosto 2005.

En promedio, aproximadamente el 5% de la capacidad de pago'® de los hogares se destina a
gasto de bolsillo en salud. Por otro lado, se puede sefalar que el 71% de los gasto de bolsillo
corresponden a medicamentos y que este item tiene mayor importancia en los grupos mas
pobres. En segundo lugar, el gasto mas importante con un 14% de importancia es el co-pago
por consulta médica (co-pagos y pagos directos), luego aparece el item articulos auxiliares con
7% y detras dentista y aparatos con 4% de importancia y luego el co-pago por atencion
hospitalaria con un 3%. Claramente el gasto mas importante son los medicamentos, en
particular para los grupos mas pobres.

'® La literatura recomienda comparar en base al ingreso disponible que suele ser considerado como aquel que resulta
de descontar los gastos basicos de alimentacién (OMS, 2005).
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Por otra parte, es posible senalar que los pobres (primer quintil) casi no gastan en items
relacionados con atencidbn médica ambulatoria ni hospitalaria, sélo gastan en farmacia,
considerando aqui, ademas de los medicamentos, los articulos auxiliares y los aparatos,
alcanzan casi el 88% del gasto de bolsillo (Figura 11). En cambio los quintiles mas ricos a pesar
que gastan la mitad o mas en medicamentos, su segundo item de gatos son las consultas y los
demas items se distribuyen mas o menos parejo entre el 5 y el 7%. Esto tiene que ver con el
acceso a prestaciones, por ejemplo el bajo nivel de gasto en dentista del primer quintil.

Figura 11
Distribuciéon del Gasto de Bolsillo en Salud, segtin items principales y Quintil de ingreso
de los hogares

74,9%

1er Quintil 2do Quintil 3er Quintil 4to Quintil 5to Quintil
O Gasto en Atenciones Médicas B Gasto en Medicamentos y Farmacia

0O Aparatos, equipos auxiliares y otros

Fuente: Elaborado con datos Encuesta de Presupuestos Familiares INE-1997

A través de los quintiles de ingreso parece ser que el gasto de bolsillo en salud sobre la
capacidad de pago de los hogares es creciente, excepto, entre los quintiles tercero y cuarto
(Figura 12). No obstante, de este gasto, el mas importante el de medicamentos, es claramente
regresivo, en el sentido, que los hogares mas pobres gastan mas en medicamentos y viceversa.
En cambio, en el item consulta médica y gasto por atencion dental ocurre lo contrario.

Cabe recordar que, en el caso de Chile, el mayor gasto relativo de los grupos de mayores
ingresos y el menor gasto de los grupos mas pobres, ademas de reflejar la enorme diferencia
de capacidad de pago, probablemente también esté influido por las diferencias de los niveles de
precios entre proveedores con que se atienden unos y otros.
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Figura 12
Resultados distributivos Gasto de Bolsillo en Salud, OMS 2005

90,0%
80,0%
70 0% - 0 Gasto de bolsillo en salud
’ sobre capacidad de pago
o/ |
60,0% | Gasto de bolsillo en
50,0% A medicamentos
40,0% - 0O Gasto de bolsillo en consulta
30.0% médica
0%
0O Gasto de bolsillo en atencién
20,0% 1 dental
10,0%
0,0% -
fer Quintil 2do 3er 4to 5to
Quintil Quintil Quintil Quintil

Fuente: Elaboracién por los autores en Base a resultados OMS-Aguilar, 2005, Agosto 2005.

Otra conclusion importante es que de acuerdo a los parametros previamente definidos, el 2%
de los hogares realiza gastos catastréficos (medido en mas del 40% del ingreso disponible). No
obstante, el 14% de los hogares realiza gastos por sobre el 10% del ingreso disponible. Por
ultimo, quienes gastan mas en salud desde sus bolsillos, son los que disponen de mas
recursos, es decir, los grupos de mayores ingresos, tanto en términos absolutos como relativos.

No obstante estas relaciones nada nos dicen respecto de las necesidades de salud de cada
quintil, por lo que puede ser tremendamente negativo que el quintil mas pobre destine menor
porcidon de sus ingresos a salud, (porque sencillamente no puede destinar mas, aun cuando
tenga necesidades).

a) Proteccion Financiera: Distribucion del Gasto de Bolsillo en Salud e Impacto en el
Ingreso de los Hogares

i) Instrumental

En este apartado se trabaja la encuesta del INE para profundizar en el aspecto distributivo del
gasto en salud de los hogares, para establecer conclusiones en torno a la equidad y la
proteccion financiera, fundamentalmente a través de curvas de Lorenz y coeficiente de Gini.

La curva de Lorenz es una herramienta util para definir y graficar las desigualdades en salud (y
de ingresos en general) de una poblaciéon determinada. Se construye ordenando las unidades
de medida (hogares o personas) por nivel de ingreso, de menor a mayor, es decir rankeando
los hogares, y se representa, para las distintas proporciones acumuladas de la poblacién asi
ordenada, la renta correspondiente a dichas unidades.
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Figura 13:
Curva de Lorenz Estandar

Proporcion del ingreso total

Proporcién de la poblacion 1

Fuente: Wagstaff y van Doorslaer, 2000.

La figura 10 muestra la curva de Lorenz estandar. La linea de 45 grados representa una
distribucién de ingresos iguales entre todos los miembros de la poblacion. De forma inversa, a
medida que una curva de Lorenz se aleja de la linea de 45% se torna mas desigual. Este
instrumento es util a la hora de hacer comparaciones entre distintas distribuciones de ingresos.

El coeficiente de Gini indica cuan lejos esta una distribucion de ingresos de la distribucion
perfectamente igualitaria. El coeficiente de Gini mide el area entre la curva de Lorenz y la linea
de 45 grados, respecto al area total por debajo de la citada linea. Es decir, de acuerdo a la
figura 14, el indice estaria dado por:

Figura 14:
Coeficiente de Gini

% del Ingreso total

% de la poblacién

Coeficiente de Gini = , que puede ser escrito como (férmula para variables discretas):

A
(4+8)

Coeficiente de Gini = Zi ZI|)ZC, - xj‘
TN

Donde,
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x; es el ingreso del individuo i,

X; es el ingreso del individuo j,

N es el nimero total de individuos,

M es la media aritmética del ingreso de la poblacion.

Fuente: Desde Wagstaff y van Doorslaer, 2000.

El valor del coeficiente de Gini, se encuentran entre uno y cero, tomando valor cero, para una
distribucién perfectamente igualitaria y valor uno, para una desigualdad maxima.

ii) Distribucion y concentracion del gasto y del gasto de bolsillo en salud de los hogares
Como inicio de este analisis se presentan algunos aspectos descriptivos de la muestra del INE.
Esta encuesta fue realizada en el Gran Santiago entre Agosto de 1996 y Julio de 1997, para
una muestra de 8.445 hogares. La base de datos incluye gastos e ingresos de los hogares e
ingreso y caracteristicas de las personas. De esta forma se consignan datos acerca de relacion
de parentesco en el hogar, sexo, edad, educacion, categoria ocupacional e ingresos. El gasto
se registra desagregado a nivel de productos. Al agregar los productos correspondientes a
salud®, se obtiene el gasto en salud de los hogares.

Al elaborar curvas de Lorenz de concentracion del gasto total de los hogares con y sin gasto en
salud es posible determinar si el gasto en salud es regresivo o progresivo. Es esperable que
mientras mas concentrados estén los gastos en pocas personas, la curva de Lorenz estara mas
alejada de la diagonal que representa la igualdad, es decir, sera mas convexa. La curva sera
menos convexa si la distribucion de los gastos es mas equitativa.

2 Los gastos considerados como de salud en este trabajo, corresponden a: medicamentos, articulos auxiliares
(algodon, alcohol, jeringas, etc.), lentes 6pticos, aparatos ortopédicos y terapéuticos, consulta médica, intervencion
médica en operaciones, honorarios de otros profesionales, servicio dental, andlisis de servicios de laboratorio y
rayos, hospitalizacion, servicio de emergencia movil, seguro de salud* y cepillo de dientes y otros articulos. (*Otros).
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Figura 15:
Curva de Lorenz del Gasto Total de los Hogares versus Curva de Lorenz del Gasto de
Bolsillo en Salud de los Hogares, 1997.
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Fuente: Elaboracién de los autores con Encuesta de Presupuestos Familiares INE 1997.

En efecto, tal como se muestra en la figura 15, cuando se considera el gasto de los hogares sin
el gasto en salud, se tiene una distribucién como la curva azul. Pero cuando se agrega la parte
dedicada a salud del gasto familiar, la curva se desplaza, aunque levemente, hacia la derecha
abajo (color rojo), es decir, se vuelve mas convexa, lo que indica un aumento del coeficiente de
Gini y por lo tanto de la desigualdad. Efectivamente, como veremos, el Coeficiente de Gini del
gasto en Salud de las familias es alto, con un valor de 0,57.

La distribucion del gasto es extremadamente desigual. De hecho el quintil mas rico gasta cerca
de 40 veces mas en salud que el quintil mas pobre, como se aprecia en el Cuadro. Para tener
un parametro de este tipo de indices se muestra también que el gasto general en consumo es
poco mas de 11 veces mas en el quinto quintil de ingreso que en el primero. Las encuestas de
ingresos, ademas, muestran que en el caso de los ingresos este indicador en Chile ha oscilado
entre 13 (1992) y 15 veces (1998), siendo el 96, afio mas cercano a esta encuesta 14,6 veces,
en el ano 2003 fue de 14,3 veces. (Mideplan, 2004). De acuerdo a estos parametros,
efectivamente la distribucion del gasto se concentra exageradamente en los quintiles de
mayores ingresos.

Cuadro 17
indices de Distribuciéon del Gasto por Hogar
Tipo de gasto indice 20/20 Razé6n de
quintiles por Hogar
Gasto de Bolsillo en Salud 39,82
Gasto en Consumo 11,37

Fuente: Elaboracién de los Autores con Encuesta de Presupuestos Familiares INE-96-97

33

Camilo Cid, Alberto Mufnoz, Ximena Riesco, Eduardo Salazar, Roberto Tegtmeier, Manuel
Inostroza.
Departamento de Estudios y Desarrollo



iii) Analisis del Efecto Distributivo en el Ingreso del Gasto en Salud:

Si repetimos el ejercicio pero considerando el ingreso, tal como recomienda la literatura
(Wagstaff y van Doorlear, 1992, 1996, 2000 y Wgstaff 2000), es esperable que mientras mas
concentrados estén los ingresos en pocas personas, la curva de Lorenz estara mas alejada de
la diagonal que representa la igualdad, es decir, sera mas convexa. La curva sera menos
convexa si la distribucion de los ingresos es mas equitativa.

El ejercicio consiste en suponer un momento inicial t, en que los hogares no han efectuado el
gasto en salud, y en este momento examinar la distribucion de los ingresos, a través del
coeficiente de Gini. Luego en el momento t;, una vez efectuado el gasto en salud, nuevamente
calcular el coeficiente de Gini y comparar, para evaluar el impacto del gasto en salud, en el
ingreso de los hogares.

Figura 16
Curva de Lorenz de los Ingresos de los Hogares versus Curva de Lorenz de los Ingresos
menos el Gasto de Bolsillo en Salud de los Hogares
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Fuente: Elaboracién de los autores con Encuesta de Presupuestos Familiares, INE. 1997.
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En una mirada inicial, el gasto en salud pareciera no tener efecto sobre la distribucién del
ingreso de los hogares, ya que, la curva de ingresos practicamente se superpone a una curva
que considere los ingresos de los hogares, menos el gasto en salud que ellos realizan.?’

Cuadro 18:

Resultados Coeficientes de Gini de los Ingresos de los Hogares y del Gasto en
Salud. Gran Santiago 1997.

Coeficiente de

Momento del calculo

Gini
G|n|_del ingreso Previo al gasto de 0,557
bolsillo en salud
Gini del ingreso Posterior al gasto de 0548

bolsillo en salud
Gini del gasto de bolsillo en Salud 0,566

Fuente: Calculos de los autores desde Encuesta de Presupuestos Familiares INE, 1997

No obstante lo anterior, al calcular y comparar el coeficiente de Gini del ingreso auténomo total
(Gini=0,55, de acuerdo a nuestro ejercicio, posterior al gasto en salud), con un coeficiente de
Gini del ingreso autdénomo total que se construye sustrayendo el gasto en salud de cada hogar
(Gini=0,56, de acuerdo a nuestro ejercicio, previo al gasto en salud), se tiene que el coeficiente
de Gini de la muestra de hogares® considerando el ingreso auténomo total de la encuesta, es
mejor que el que resulta de calcularlo una vez que se ha sustraido el gasto en salud de los
ingresos. El Coeficiente de Gini pareciera mostrar un aumento leve de la equidad de ingresos.

La interpretaciéon de este ejercicio es que, en esta muestra, el gasto en salud desde el bolsillo
de los hogares, esta muy concentrado por ingresos y es desigual en los hogares del Gran
Santiago®. Por otra parte, el hecho que el coeficiente de Gini del gasto en salud sea mayor que
los calculados para los ingresos, muestra dos aspectos: primero que el gasto en salud es
altamente desigual y segundo, que es proporcionalmente mayor en los hogares de mayor
ingreso, ello explica que al hacer el ejercicio de sustraer el gasto de bolsillo y luego agregarlo al
ingreso, el coeficiente de Gini mejore levemente. Esta ultima observacién esta en linea con lo
sefalado por el analisis de la OMS que se ha resefiado previamente, que indicaba que a mayor
capacidad de pago, mayor proporcion de gasto de bolsillo en salud.

Con este analisis podemos afirmar que a mayor ingreso mayor gasto de bolsillo en salud,
probablemente porque los sectores de mayores ingresos suplen las deficiencias de sus planes
de salud con gasto directo. En cambio los mas pobres deben conformarse con el no acceso a
las prestaciones de dificil disponibilidad y su poco nivel de gasto absoluto, se realiza casi por
completo en farmacia.

2 Hay que considerar, que este analisis toma en cuenta sélo el gasto de bolsillo en salud. Ni las transferencias, ni los
subsidios a la oferta por parte del estado, estan considerados, por lo que es natural que el gasto tienda a mantener el
nivel de regresividad de los ingresos a nivel de hogares existente en Chile.

22 E| coeficiente de Gini de la muestra de representacion nacional (CASEN) para el ingreso auténomo en 1996 fue de
0,57 y 0,56 para el caso del ingreso monetario que considera las transferencias (Mideplan, 2001).

Nos parece que una causa de esto, es que, si se ordenan los hogares de menor a mayor ingreso, tenemos que los
ingresos de los hogares crecen mas rapido que la proporcién del gasto en salud respecto de esos ingresos, en los
grupos de mayores ingresos, dado que hay un umbral de gasto de bolsillo en salud, en que éste comienza deja de
ser necesario.
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Seguramente esta pesando las bajas coberturas en medicamentos, dental y psiquiatria, (que
también redunda en medicamentos) de los planes privados y la falta de acceso expedito en el
sector publico. Ademas del uso preferente de la libre eleccion frente a planes cerrados en el
sector privado. También esta el factor precio de las prestaciones, ya que, evidentemente los
precios del sector privado de proveedores de los mejores planes de isapre son bastante mas
altos que el resto lo que determina que los co-pagos sean mayores en términos absolutos.

iv) ¢Y el Rol del Estado?: Lamentablemente en esta encuesta no es posible recoger las
transferencias para salud que el estado realiza y que podrian impactar en el gasto de bolsillo de
los hogares del Gran Santiago. Pero es importante tener en cuenta los datos de referencia al
respecto que emanan de las encuestas CASEN, a modo de tener claridad que este nivel de
desigualdad en alguna mediada es compensado por la accién del estado mediante subsidios a
la oferta de salud.

Tanto en la encuesta CASEN 2000, como la CASEN 2003, esto fue medido considerando la
totalidad de las atenciones y el Programa Nacional de Alimentacion Complementaria. Los
resultados distributivos generales son los siguientes:

Cuadro 19:
Distribucién del subsidio neto en salud por hogar seguin ingreso auténomo per
capita del hogar, afios 2000 y 2003*.

Ano 1er 2do 3er 4to 5to
CASEN Quintil Quintil Quintil Quintil Quintil
2000 47,5% 32,6% 20,2% 7,0% -7,3%

2003 61,9% 31,7% 18,0% 4.1% -15,8%

Fuente: Elaboracién de los autores desde Mideplan 2001 y Mideplan 2004

Del cuadro se desprende dos aspectos importantes: primero que el gasto en subsidios por parte
del estado es progresivo y segundo que la focalizacién de este gasto estd mejorando y
evolucionando a un estructura aun mas progresiva entre los afios 2000 y 2003. En efecto, los
hogares mas pobres gozan de un mayor nivel de transferencias y viceversa. Por otro lado, en el
afo 2000 el 47% del subsidio neto total estaba concentrado en el 20% de la poblacion mas
pobre, en cambio en 2003 el 62% del subsidio pasd a estar concentrado en este grupo de
hogares y por el contrario el quintii mas rico recibe un beneficio de salud negativo que
disminuy6 desde -7% a -16%>°.

Finalmente en las encuestas CASEN, considerando la totalidad de los subsidios transferidos
(salud, educacién, etc.) el ingreso monetario de los hogares mejora, respecto del ingreso
auténomo, de tal modo que los coeficientes de Gini también mejoran a nivel nacional, tal como
se aprecia en el siguiente cuadro:

g promedio del subsidio en salud en afio 2000 fue de $9.694 (Mideplan, 2001) y $7.559 en 2003, ese afio los
hogares del primer decil recibieron, por este concepto, $24.949 en promedio (Mideplan, 2004).
® De acuerdo a la metodologia de valorizacién de los subsidios de salud, este efecto (signo menos), se produce al
restar a las trasferencias distribuidas por decil de ingreso auténomo per- capita del hogar, el co-pago efectuado por
los beneficiarios.
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Cuadro 20:
Indicadores de Distribucion Nacional del Ingreso: Coeficiente de Gini Con y Sin
Subsidios estatales e Indice 20/20

1990 1992 1994 | 1996 1998 2000 2003
Coeficiente de Gini del 0,58 0,57 0,58 0,57 0,58 0,58 0,57
| Ingreso auténomo
Coeficiente de Gini del 0,57 0,57 0,55 0,56 0,57 0,57
| Ingreso monetario
indice 20/20 por hogar 14,0 13,2 14,3 14,6 15,5 15,3 14,3
(ingreso Auténomo)

Fuente: Elaborado con datos Mideplan, 2001 y 2004 desde CASEN 1990 a 2003

Evaluando el Aporte Estatal a Salud al Nivel Municipal
Para precisar mas el aporte estatal en salud, se ha escogido evaluar el ingreso para salud a
nivel municipal, ello como aproximacién a lo que reciben mas directamente las familias como
subsidio a la oferta, que complementa su gasto de bolsillo en salud, y sin ocuparnos del nivel de
acceso. Es una metodologia distinta y no directamente comparable con el trabajo con la
encuesta INE-97, pero permite formarse una idea general.

Otros trabajos han mostrado que el ingreso municipal destinado a salud es progresivo
considerando los municipios ricos y pobres de acuerdo a sus ingresos en relacién a la cantidad
de habitantes. No obstante, esta progresividad no se mantiene si se considera solo el aporte
municipal, es decir, sélo el aporte del MINSAL es progresivo entre municipios pobre s y ricos
medidos segun los ingresos municipales. Por otra parte el esfuerzo municipal hacia salud es
regresivo, en el sentido que los municipios mas pobres deben destinar un mayor porcentaje de
sus ingresos totales, a salud, que los municipios mas ricos|®.

En este caso, para evaluar la equidad de la politica estatal de financiamiento de la salud
trabajamos con el ingreso de los municipios para salud por beneficiario inscrito en la atencion
primaria, y calculamos tanto las curvas de Lorenz como los coeficientes de Gini respectivos, a
nivel de ingreso per-capita municipal, diferenciando entre ingreso municipal per-capita para
salud y aportes del Minsal o Gobierno Central para salud, también percapitados, de acuerdo a
la poblacion inscrita en la Atencién Primaria (APS)?’.

La evaluacion de la equidad de los ingresos para salud, a nivel municipal, nos permite decir, en
primer lugar, que estos ingresos son mas equitativos que el ingreso monetario de los hogares
de Chile y que el gasto de bolsillo en salud, al comparar con los coeficientes de Gini (gasto en
salud a partir de INE, 1997) y CASEN. En segundo término, se aprecia una gran diferencia
entre los ingresos destinados a salud provenientes del Gobierno Central o MINSAL y el de las
Municipalidades, siendo el primero de ellos mucho mas igualitario que el segundo.

% X . Riesco, et. al. 2005.
" Este método tiene varias limitaciones respecto del anterior. Primero los sujetos del analisis son los municipios y no
los hogares, por lo tanto supone que los municipios y su distribucién de ingresos para salud, quedan representados
por un valor Unico que es la media por persona, es decir, no se puede concluir nada respecto de la desigualdad de
los hogares entre municipios, ni al interior de ellos y tampoco sobre las desigualdades de los ingresos para salud al
interior de cada municipio.
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Visualmente los comentarios anteriores se pueden apreciar, primero en la curva de Lorenz del
ingreso per-capita municipal total para salud®®

Figura 17
Curva de Lorenz del Ingreso Municipal Total Per-capita para Salud (Aho 2002)
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Fuente: Elaborado por los autores con datos SEGPRES, 2002 y MINSAL 2005.

Posteriormente, las diferencias descritas entre aporte municipal y central, se aprecian
comparando las curvas de Lorenz del ingreso municipal per capita para salud aportado por los
municipios y los aportados por el gobierno central, a través del MINSAL.

% | a informacién disponible del ingreso y gasto Municipal en salud, es incompleta, se ha escogido el mejor afio 2002
de lo publicado (1999-2004), pero en las tres comparaciones se ha usado datos aproximadamente de un 80% DE
LOS Municipios y hay que tener en cuenta que las municipalidades consideradas no coinciden por completo, es asi
que para el ingreso total para salud se consideraron 274 Municipios, para el aporte Municipal 275 y para el aporte del
MINSAL 272. Cabe recordar que el total de Municipios es 342.
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Figura 18
Curvas de Lorenz Comparadas: Aporte Minsal Per-capita para salud y Aporte
Municipal Per-capita para Salud (Ao 2002)
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Fuente: Elaborado por los autores con datos SEGPRES 2002 y MINSAL 2005.

La diferencia es notoria. Esto ultimo ratifica que la politica de equidad es mejor focalizada desde
el nivel central, que desde el nivel descentralizado, ya que esto ultimo tiende a reproducir la
desigualdad existente en el pais entre municipalidades ricas y pobres. Estos resultados se
reflejan en los coeficientes de Gini obtenidos:

Cuadro 21
Coeficientes de Gini del Ingreso Municipal para Salud, Per-capita: Total, Aporte
MINSAL y Aporte Municipal (Afio 2002)

Coeficiente de Gini Valor N° de Municipios
G,In! d_eI ingreso Municipal para Salud per 0,401 274
capita: Total

Gini del Ingreso Municipal para Salud per
capita Aporte MINSAL
Gini del Ingreso Municipal para Salud per
capita: Aporte Municipal

Fuente: Calculos de los autores

0,382 272

0,528 275

En efecto, el coeficiente de Gini para el ingreso municipal total per-capita destinado a salud es
0,40, lo que muestra un bajo nivel de inequidad, pero el Gini del ingreso Municipal, aun cuando
es menor que el de gasto de bolsillo estudiado (Gini de 0,57) desigualdad general en salud, es
bastante alto con un 0,53. Ademas el aporte al ingreso municipal per-capita del nivel Central,
que es cerca de un 65% del aporte total, es bastante mas equitativo con un Gini de 0,38%.

2 E| coeficiente de Gini del ingreso de hogares promedio por comunas fue de 0,48 en la CASEN, 2000, con un rango
de 0,35 y 0,74, para 284 municipios (Subramanian, et.al. 2003). Este es un mejor parametro de comparacién que el
Gini nacional, en este caso.
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De esta forma podemos decir que el nivel y desigualdad del gasto de bolsillo en salud, en parte
es compensado por la politica de financiamiento estatal. No obstante, ello no alcanza a evitar
esta desigualdad del gasto directo de las familias en salud y ademas, la politica de
financiamiento es mas o menos desigual, dependiendo de los organismos que toman las
decisiones de financiamiento, es decir, si el presupuesto se define a nivel centralizado o
descentralizado. La desigualdad mayor a nivel descentralizado es el légico reflejo de los niveles
de riqueza de los municipios, y de la no existencia de politicas que perfeccionen la asignacion
de estos ingresos para salud.

8. Conclusiones

8.1 Analisis Agregado

El segundo lugar en importancia, para el financiamiento global de la salud en Chile, son los
gastos de bolsillo que representan el 27% del total del financiamiento. Pero la distribucion del
financiamiento del gasto de bolsillo, difiere entre el sector publico y privado, siendo un 22% en
Fonasa y 33% en las Isapre. Por otra parte, el impacto en aquellos que no tienen sistema de
aseguramiento es significativo, deben cancelar practicamente la totalidad de los costos y el
gasto de bolsillo representa el 47% del gasto total que se realiza fuera del sistema Fonasa -
Isapres.

El impacto agregado del gasto de bolsillo en salud, considerando el sistema Isapre — Fonasa,
los otros sistemas que otorgan cobertura como las FF.AA. y mutuales y los gastos de los no
afiliados, representa el 33%.

El financiamiento del gasto en farmacos es el 44,4% del total del financiamiento del gasto de
bolsillo y el 12% del total del financiamiento Isapre y Fonasa.

Estas cifras de gasto de bolsillo, ponen a Chile en un nivel promedio en América latina y lejos
de los paises desarrollados.

8.2 Andlisis de Co-pagos por Caso

Los co-pagos por prestacion o por caso en el sistema Isapre, alcanzan en promedio el 35% del
valor cobrado a los usuarios por cada prestacidén. Estos co-pagos se diferencian de manera
significativa entre prestaciones ambulatorias que muestran un co-pago promedio de 41.4% por
evento y las prestaciones Hospitalarias, con un co-pago promedio de 27.5% por evento. Si
embargo, la diferencia entre nivel de atencién, en promedio, no parece significativa por sexo.
Pero los co-pagos, en mujeres, son mas altos en términos agregados, que en hombres, en un
36%., como resultado de la mayor utilizacién de prestaciones.

Los promedios de co-pagos en isapres, tienden a aumentar en la medida que los eventos se
asocian a personas de mayor edad, en los eventos ambulatorios. Los co-pagos a nivel de
eventos hospitalarios, son notablemente menores para nifos. Los co-pagos promedio
hospitalarios para mujeres, son mas altos que para los hombres en un importante tramo de
edad, esto es, desde los 25 a los 70 afios. En cambio, los co-pagos promedios de atenciones
ambulatorias, son claramente mas altos cuando estan asociados a hombres hasta los 25 afios y
luego de los 60 afios. Por ultimo, cabe destacar que los co- pagos por evento en el sistema
isapre han ido aumentando en el tiempo, entre 2001 y 2004 aumentaron en un 10%.

En el caso del sector publico, los co-pagos hospitalarios promedio son mas altos desde los 40
afios en adelante y en las mujeres, desde los 45 afios. En todo el rango de edad los co-pagos
promedio para los hombres son mas altos que para las mujeres. A diferencia del sistema
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privado, los co-pagos hospitalarios son menores que la media en las mujeres entre 15 y 45
afos y en los hombres en el tramo 15 a 24 anos. No obstante, los co pagos en menores en el
sector privado pueden llegar a ser bastante mas bajos, en términos relativos, que en el publico.
Asimismo, los co-pagos relativos en adultos mayores hombres son un poco mayores al
promedio en el sector publico, que en el sector privado.

La diferencia de montos de co-pago por evento es significativa. El co-pago hospitalario en
isapres es 11,6 veces superior que en Fonasa.

El impacto de los co-pagos en los ingresos imponibles de los cotizantes del sistema privado,
cuando se atiende tanto en clinicas privadas como en hospitales publicos, es regresivo y sus
montos hacen presumir que los co-pagos de este tipo son muy importantes en el gasto de
bolsillo total de los hogares. La regresividad es producto de que el disefio de los planes en el
sector privado favorece la capacidad de pago, es decir, a mayor nivel de cotizacion, menores
son los co-pagos.

8.3 Analisis de Co-pagos Esperados Per-capita

A nivel del sistema isapre, los grupos que pueden esperar tener co-pagos altos, respecto del
promedio general, son los nifios de 0 a 4 afios de edad, en la atencion ambulatoria, las mujeres
entre 25 y 35 anos y luego de los 50 afos, en la atencién ambulatoria; las mujeres luego de los
55 afios en la atencion hospitalaria, y los hombres desde los 60 afios en la atencién ambulatoria
y hospitalaria.

Al analizar los co-pagos esperados por cada nivel de atencion, se muestra que el riesgo de co-
pago alto en la atencion hospitalaria, se manifiesta en las mujeres a partir de los 20 afos,
mientras que en los hombres el co-pago esperado comienza a ser muy alto desde los 55 afos.
En lo ambulatorio, se ve que los co-pagos esperados son altos para los hombre 0 a 4 afios, de
25 a 29 anos y después de los 55 anos. En cambio para las mujeres son levemente altos de 0 a
4 afos y mas altos que el promedio en todo el tramo superior a los 20 afios. En ambos casos
son crecientes luego de superar el promedio en estas edades adultas.

Para los beneficiarios del Fonasa, los co-pagos esperados per-capita hospitalarios, (teniendo en
cuenta que los niveles absolutos, entre sector publico y privado, son totalmente diferentes), en
términos relativos, son superiores al promedio en nifias de 0 a 4 afios, mujeres de 40 a 49 anos.

Los co-pagos esperados son mas desiguales y mucho mas altos en el sector privado
hospitalario, que en el sector publico.

8.4 Andlisis de Impacto del Gasto de Bolsillo en Salud en los Hogares

Solo dos variables son estadisticamente significativas al estimar los determinantes de los
gastos catastroficos: pertenecer al quintil mas alto y ser adulto mayor. Por otro lado el 71% de
los gasto de bolsillo corresponden a medicamentos y este item tiene mayor importancia en los
grupos mas pobres.

El gasto mas importante ocurre en medicamentos, segundo pero lejos en importancia aparece
el co-pago por consulta médica, luego aparece el item dentista y el de aparatos y detras el co-
pago por atencion hospitalaria.
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De acuerdo a los parametros previamente definidos por la OMS, el 2% de los hogares realiza
gastos catastréficos. No obstante, el 14% de los hogares realiza gastos por sobre el 10% del
ingreso disponible.

Quienes gastan mas en salud desde sus bolsillos, son los que disponen de mas recursos, es
decir, los grupos de mayores ingresos, tanto en términos absolutos como relativos. El quintil
mas rico gasta 40 veces mas que el mas pobre. Los hogares mas pobres casi no gastan porque
no tienen como y los mas ricos lo hacen para asegurar su salud y la atenciéon conforme sus
expectativas

En este estudio de la Superintendencia, usamos el instrumental similar al usado en la literatura
internacional de equidad del gasto en salud, estudiando la situacion, mediante Curvas de
Lorenz, cuando se considera el gasto de los hogares sin el gasto en salud y luego se agrega la
parte dedicada a salud del gasto familiar la curva se desplaza, aunque levemente, es decir, se
vuelve mas convexa, lo que indica un aumento del coeficiente de Gini y por lo tanto de la
inequidad.

Mirado desde los ingresos, el gasto en salud tiene efecto sobre la distribucién del ingreso,
considerando el alto nivel de regresividad de los ingresos que caracteriza a los hogares en
Chile. En efecto, al calcular el coeficiente de Gini del ingreso auténomo total resulta en 0,55 y
compararlo con un coeficiente de Gini del ingreso autonomo total menos el gasto en salud de
cada hogar, que se ha calculado en 0,56. Es decir, el gasto de bolsillo en salud es desigual e
inequitativo y tiene un efecto sobre la distribucion del ingreso.

En efecto, el gasto de bolsillo en salud esta muy concentrado, el coeficiente de Gini del gasto
en salud de los hogares es alto (0,57), pero tiende a mejorar marginalmente la distribucién de
los ingresos existente, producto de que puede ser realizado en mayor medida por quienes
tienen mayor capacidad de pago. Asi el gasto de bolsillo en salud es altamente desigual y es
proporcionalmente mayor en los hogares de mayor ingreso, solo ello explica que al hacer el
ejercicio de sustraer el gasto de bolsillo y luego agregarlo al ingreso, el coeficiente de Gini para
los ingresos, mejore levemente. Es decir, los grupos de mayores ingresos realizan gasto directo
en salud, mas alla de la brecha de ingresos respecto de los grupos de menores ingresos

El gasto en subsidios en salud por parte del estado, ayuda a corregir la situacion descrita, dado
que es progresivo y su focalizacion ha ido mejorando. El nivel y desigualdad del gasto de
bolsillo en salud, en parte es compensado por la politica de financiamiento estatal.

La politica de financiamiento es mas o menos desigual, dependiendo de los organismos que
toman las decisiones de financiamiento, es decir, si el presupuesto se define a nivel
centralizado o descentralizado. La desigualdad mayor a nivel descentralizado es el légico reflejo
de los niveles de riqueza de los municipios, y de la no existencia de politicas que perfeccionen
la asignacién de estos ingresos para salud.

Con este analisis podemos afirmar que a mayor ingreso mayor gasto directo en salud,
probablemente porque los sectores de mayores ingresos suplen las deficiencias de sus planes
de salud con gasto directo. En cambio los mas pobres deben conformarse con el no acceso a
las prestaciones de dificil disponibilidad y su poco nivel de gasto absoluto, se realiza casi por
completo en medicamentos.
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Anadlisis Adicionales en Desarrollo

Se puede desarrollar una alternativa para profundizar en la medicién de la equidad del gasto de bolsillo
en salud. En particular, se muestra el nivel de equidad vertical y horizontal de dicho gasto, y el efecto
redistributivo que puede generar para establecer un nivel de base de esta situacién en Chile. Aqui se
presenta un avance de la metodologia.

a) Equidad vertical y horizontal del gasto de bolsillo en salud: Chile 1997.

Basados en la Metodologia de Wagstaff-van Doorslaer, 2000, en esta seccion se ofrece una alternativa
para profundizar en la medicién de la equidad del gasto de bolsillo en salud. En particular, se muestra el
nivel de equidad vertical y horizontal de dicho gasto, y el efecto redistributivo que puede generar para
establecer un nivel de base de esta situacion en Chile. Ello sélo es posible con una encuesta que
relaciones salud y gasto en salud con ingresos de hogares, como lo hace la encuesta de presupuestos
familiares del INE 1997.

Cabe tener presente que este es un analisis complementario al de OMS, dado que a diferencia de éste el
analisis a la Wagstaff 2001, profundiza en la distribucion de gasto entre distintos grupos sociales, a
diferencia del de la OMS que profundiza en la probabilidad de que un gasto catastréfico provoque la
pobreza en los hogares.

De este modo lo que se mide es lo siguiente:
RE=V-H-R,

Donde,

V= (9/1-9)K,

H = a,Ggy

R =Gyp— Cyp

Donde ademas,

RE= efecto redistributivo

V= equidad vertical

H= equidad Horizontal

R= Indice de redistribucion

g= Parte del ingreso dedicada a gasto en atencién de salud
K= indice de Kakwani

G=Coeficiente de Gini

C=Gini post pago salud

Es posible construir estos indicadores con los datos de la encuesta INE 1997. Esto sera desarrollado en
estudios posteriores.
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