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El Documento “Propuesta Evaluacion de la Reforma” del Departamento de Estudios y
Desarrollo del la Superintendencia de Salud, definié el marco general para una propuesta
de monitoreo y seguimiento. En esta etapa se ha definido desarrollar dos tareas
fundamentales, por un lado concretar una propuesta de monitoreo y seguimiento global
de la reforma para el mediano y largo plazo y, por otra parte, desarrollar una primera fase
enfocada, principalmente, a medir lineas basales en los diversos ambitos propuestos,
con énfasis en la proteccion financiera y en una perspectiva asociada a determinantes de
salud. Se trata de establecer variables trazadoras, indicadores claves y una metodologia
pertinente, para desarrollar un seguimiento y monitoreo de la reforma de salud.

En esta primera fase se desarrolla este trabajo que presenta el disefio metodolégico para
medir las lineas basales para el monitoreo y seguimiento de la reforma y, ademas, la
determinacién de la linea basal de la equidad en el financiamiento para el acceso a la
salud, o lo que se ha llamado proteccién financiera.

1. Introduccion

La reforma de salud es un proceso de cambios importantes en las diferentes instancias y
funciones del sector, con el propdsito de aumentar la equidad en el acceso a la salud, la
eficiencia en el uso de los recursos y la efectividad de las actividades de salud, para con ello,
satisfacer las necesidades de salud de la poblacion, en particular de los mas pobres. Todo ello
en forma planificada, es decir, el periodo de reforma se caracteriza por ser una fase,
intencionada, de transformacion intensa del sector, sujeta a un periodo de tiempo determinado.

El objetivo de una politica de monitoreo y seguimiento de la reforma, no es otro que contribuir a
una implementacion que sea coherente con los objetivos que esta reforma se ha planteado. De
este modo, se trata de conocer hasta qué punto los cambios en implementacion estan,
efectivamente, contribuyendo a mejorar los niveles de equidad y eficiencia’ en salud. Consiste
en describir y analizar los procesos asociados, teniendo en cuenta las distintas fases de avance
y los actores involucrados, es decir, debe dar cuenta de la dinamica del proceso y sus
contenidos. De esta forma, esta politica podra proveer de informacion relevante para analizar
factores criticos y poder formular las medidas que corresponda, para mejorar disefios de
manera oportuna.

T“La equidad implica: a) en condiciones de salud, disminuir las diferencias evitables e injustas al minimo posible; b)
en servicios de salud, recibir atencién en funcién de la necesidad (equidad de acceso y uso) y contribuir en funcién
de la capacidad de pago (equidad financiera)” (OPS-OMS, 1998). “La eficiencia implica la relacion favorable entre
resultados obtenidos y costos de los recursos empleados. Tiene dos dimensiones: la relativa a la asignacion de
recursos y la referente a la productividad de los servicios. Los recursos son asignados eficientemente si generan la
maxima ganancia posible en términos de salud por unidad de costo y son empleados eficientemente cuando se
obtiene una unidad o producto a minimo costos o cuando se obtiene mas unidades de producto con un costo dado.”
(OPS-OMS, 1998)
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El presente documento, concreta una primera fase de la monitoreo y seguimiento de la reforma,
avanzando en el disefio enfocado principalmente a medir lineas basales en los diversos
ambitos propuestos, con énfasis en la proteccion financiera y en una perspectiva asociada a
determinantes de salud. Se trata de establecer variables trazadoras, indicadores claves y una
metodologia pertinente, para desarrollar un seguimiento y monitoreo de la reforma de salud. Al
mismo tiempo, el trabajo presenta un avance importante en la determinacion de la linea de base
para la equidad en el financiamiento para el acceso a la salud, o lo que se ha llamado
proteccion financiera.

En lo que sigue del documento se entrega un marco teérico para el disefio de lineas basales en
esta fase del monitoreo y seguimiento de la reforma (punto 2). En el punto tres se definen las
lineas basales a desarrollar y se presenta un disefio metodolégico general para abordarlas.
Finalmente, en el punto 4, se desarrolla la linea basal para la proteccién financiera.

2. Marco Teérico para el Monitoreo y Seguimiento de la Reforma

En el documento Propuesta Evaluacion de la Reforma del Departamento de Estudios y
Desarrollo, se definieron algunos conceptos basicos para la implementaciéon del monitoreo y
seguimiento de la reforma de salud por parte de la Superintendencia de salud. Se definieron los
pilares de la Reforma, junto con los ambitos de procesos asociados a su operacionalizacion, asi
como, los resultados intermedios y los resultados finales que se espera lograr, de acuerdo al
siguiente esquema:

Figura 1: Conceptualizacién de la Reforma de Salud
Resultados Resultados
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Fuente: PROPUESTA EVALUACION DE LA REFORMA DE SALUD. Departamento de Estudios, Agosto 2004

El esquema se describia de la siguiente manera:
“La Salud es un bien social por lo cual el acceso a las acciones de fomento, prevencion,
curacion y rehabilitacion de la salud constituyen un derecho esencial de las personas.
Lo anterior implica que los individuos deben tener acceso a una atencion de salud
adecuada, independientemente de su capacidad de pago y deben estar protegidas del
dano financiero que puede causar una enfermedad de alto costo en el presupuesto
familiar. En este contexto, la Reforma en Salud se ha conceptualizado sobre la base de
una serie de derechos y caracteristicas deseables de la atencion de salud, los cuales
constituyen los pilares estratégicos de esta. Estos pilares incluyen el derecho a la salud,
la equidad, la solidaridad, la participacion social y la eficiencia en el uso de los recursos,
los que se han operacionalizado en el: a) Régimen de garantias en salud (RGS), y en la
b) Transformacion del sistema salud. El RGS es el instrumento que hace realidad el
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derecho de la salud y la equidad, ademas de contribuir al fortalecimiento de la regulacion
sanitaria al explicitar las condiciones en que las personas podran acceder a los servicios
de atencion. La Transformacion del Sistema de Salud permitira reorientar la prestacion
de servicios contribuyendo a aumentar la eficiencia del sector y a aumentar la
efectividad de las acciones de salud. Finalmente, el RGS y la transformacion del sistema
impactaran en el Nivel de Salud de la Poblacién y la Equidad en Salud, cuyos
mejoramientos son el fin ultimo de la Reforma en Salud”.

El esquema propuesto tiene una implicancia temporal, en el sentido que los resultados
intermedios coinciden con el corto y mediano plazo, mientras que los resultados finales sélo
pueden obtenerse en el largo plazo. Lo que se propone como trabajo necesario en la
actualidad, es establecer lineas basales para todos los tipos de resultados, metodologias
adecuadas e ir haciendo un seguimiento. Sin duda se podra hacer un seguimiento mas preciso
de los resultados intermedios que de los finales en este proceso. No obstante es de vital
importancia sistematizar la linea basal de los resultados de largo plazo.

La figura 2 grafica que la Reforma implica cambios en el financiamiento; separacion de
funciones y cambios en la rectoria del ministerio de Salud; cambios en el modelo de atencién y
la administracion establecimientos y participacién de la poblacién, adecuacion de los recursos
humanos del sector; cambios en la calidad y la tecnologia de salud, y determinacion de las
garantias de las enfermedades seleccionadas. Todos estos cambios permitiran y la vez se
potenciaran con el cumplimiento de las garantias explicitas y exigibles de las prestaciones
otorgadas por el sistema de salud e incorporadas que son: a) Garantia de Acceso, b) Garantia
de Calidad, c) Garantia de Proteccion Financiera y, d) Garantia de Oportunidad.

Ademas, este documento inicial define la evaluacion de los procesos como aquella que
‘incorpora el andlisis y descripcion de la dinamica y los contenidos del proceso. La evaluacion
de la dinamica considera el seguimiento de la implementaciéon y su relacion con las
caracteristicas y variaciones del contexto (propuestas y relaciones de los principales actores
sociales o institucionales, publicos y privado, nacionales, subnacionales o internacionales)”.
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Figura 2. Evaluacion de los procesos
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Fuente: PROPUESTA EVALUACION DE LA REFORMA DE SALUD. Departamento de Estudios, Agosto 2004

Respecto de las metodologias de andlisis, se sefialaba que los métodos cuantitativos permitiran
determinar las brechas existentes entre lo realizado y lo propuesto por la Reforma, en el caso
de la transformacion del sistema de salud. Por su parte, los aspectos cualitativos permitiran
determinar aspectos tales como la actitud de los usuarios y la percepcion de los usuarios frente
al cambio, asi como la aprobacion o satisfaccion con la asistencia recibida y la percepcién
optimista o pesimista, respecto a la situacién futura. La utilizacién de los métodos permitira
entender y evaluar los procesos sociales que rodean la implementacion de la Reforma y los
comportamientos organizacionales, a lo cual, se anade, que la evaluacion cualitativa permitira
enriquecer la interpretacion de los resultados de la evaluacion.

En sintesis, se puede sefalar que, los efectos esperados de la reforma de salud son la
disminucion de las brechas de equidad en diferentes ambitos: en el financiamiento para los
hogares, en las necesidades de salud, en la utilizacién de servicios y en el acceso. Pero,
ademas, la reforma va acompafiada de un importante esfuerzo fiscal, por lo que también es
esperable que aumente el gasto publico en salud y un aumento de la eficiencia del gasto en
general. Para medir este proceso se hace necesario un disefio y métodos que permitan levantar
variables y ambitos claves del desarrollo de los cambios esperados, asi como un seguimiento
sistematico de ellos.

2.1 Objetivos de la Politica de Monitoreo y Sequimiento de la Reforma

De acuerdo a la légica expuesta, los objetivos principales de la politica de monitoreo y
seguimiento de la Reforma son los siguientes:
e Contribuir a una implementacion de la reforma que de cuenta de los objetivos que ésta
se ha planteado.
e Proveer de informacién relevante para analizar factores criticos de implementacion de la
reforma y poder formular las medidas que corresponda, para mejorar disefios en forma
oportuna.

De estos objetivos principales se desprenderan los objetivos especificos que, en general,

apuntaran a generar una propuesta de variables e indicadores trazadores validos, confiables y

apropiadamente sensibles de los distintos aspectos. Esto implica generar indicadores de
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procesos Yy resultados que surjan de los estudios de lineas basales y una metodologia
adecuada para realizar un monitoreo y seguimiento en los distintos ambitos a definir,
separando, cuando corresponda, entre problemas del GES y no GES.

2.2 Enfasis: Factores Determinantes y Equidad en Acceso a la Salud (Proteccién
financiera y acceso)

Para una medicion de la situacion ex—ante de la reforma, desde un punto de vista sanitario, los
resultados intermedios esperados pueden ser situados en un enfoque de determinantes de
salud, ello para ayudar a establecer qué debemos medir, tanto aquellos aspectos asociados
tradicionalmente como efectos directos del sistema o de la politica de salud, como aquellos
componentes asociados a salud que son de influencia, al menos, reciproca (como ingreso,
riqueza, educacion, etnia, etc.) y que también deben ser considerados en el analisis.

En efecto, es sabido que ademas de la predisposicion genética a las enfermedades, la salud es
el resultado de conductas individuales, del entorno o medio ambiente en que se desenvuelven
las personas y grupos sociales y de las practicas y politicas de prevencién y de atencién de los
problemas de salud (Superintendencia de Salud, 2005). De este modo interesa precisar que,
habiendo caracteristicas comunitarias o colectivas e individuales, que determinan la salud de
una poblacién, el sistema de atencién de salud resulta ser un elemento, dentro de un conjunto
de determinantes de salud mas amplio.

Por otra parte, interesa mostrar que al monitorear una reforma de salud se deben identificar
todos los aspectos en que esta reforma deberia tener impacto e identificar aquellas areas en
que la reforma podra apoyarse, al tener en cuenta que existen otras politicas publicas, que
podemos llamar externas, que tendran impacto en el nivel de salud de la poblacion. Esto
permitird analizar correctamente la relacion entre determinantes de salud y resultados
sanitarios, de modo de establecer correctamente los estandares a seguir, los resultados
posibles y de influencia de la politica de salud.

De este modo, los resultados intermedios previamente definidos constituyen variables globales
a analizar en diversos aspectos, siendo el sistema de atencion de salud uno de ellos, que
puede ser analizado, ademas, en cruce con otras variables que determinan el nivel de salud y
de acceso a ella. Lo anterior no significa minimizar la politica dirigida al sistema de atencion de
salud, que constituye la direccién de la mayoria de las politicas en la actual reforma, sino que
significa plantear una mirada amplia al sistema de atencion de salud. De esta manera, es
posible desagregar el sistema de atencion de salud, en el siguiente marco conceptual:
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Figura 3:
Marco conceptual para evaluar los resultados intermedios de la Reforma en el Sistema de
Atencién de Salud
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Fuente: Presentacion para Diagnosticos Regionales de Salud Dra. X. Riesco. MINSAL, Marzo 2005

En este esquema los resultados intermedios de la reforma son provistos de un contenido
especifico: a la Equidad se le asocia el Financiamiento y el Acceso a la provision de salud. A su
vez, el financiamiento debe ser medido de acuerdo a sus fuentes de origen, distribucién y gasto,
en particular el gasto de bolsillo. En el caso de la provision es necesario conocer los niveles y
distribucién del acceso y la utilizacion de servicios. Es decir, la equidad es un aspecto
especialmente ligado a la evaluacion del financiamiento y la provision de salud, en particular, se
refiere a la distribucién del no acceso al sistema de atencién de salud por barreras financieras y
otras asociadas a determinantes de salud.

La Calidad, en este caso, pasa de ser un resultado intermedio en si, a ser un componente de la
equidad, toda vez que ella debe ser pre-calificada institucionalmente dada la imposibilidad de
que las personas puedan percibirla claramente de manera previa a la atencion. Esto es
coherente con la politica de igualar las condiciones de acceso y satisfaccién de salud de la
reforma de manera que a igual nivel de necesidad de salud, exista un nivel similar de calidad de
la atencién® La Sustentabilidad, por otra parte, puede ser analizada como parte de la equidad
en el financiamiento y de la eficiencia en el gasto, en la medida que esto permite proyectar al
sistema de salud en el largo plazo.

2 Todas las definiciones de justicia en distintos ambitos de la Reforma, tratan de implementar pisos minimos,
incluyendo este concepto de la calidad. Estas ideas pueden interpretarse desde el concepto de igualdad democratica
de Rawls (1971), donde se combina igualdad de oportunidades real y el principio de la diferencia, el cual se basa en
que la sociedad debe situares en el punto que maximice las tenencias del menos aventajado, para hacer
verdaderamente posible la igualdad de oportunidades.
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En cuanto a la Eficiencia, ésta es concebida a un nivel macro (gasto global versus acciones de
salud, gastos de administracion y operacion globales, etc.) y también a nivel micro (costo
efectividad de las actividades, por ejemplo), es decir, asociada a los procesos de
implementacién de la reforma. Resulta evidente que hay que medir y comparar como se hacian
las actividades asociadas a prioridades, antes de la reforma, y cémo se haran después, con la
implementacién de las politicas.

El componente de eficacia, anteriormente ligado sdélo a resultados finales, aparece ahora,
también, ligado a los resultados intermedios, y es puesto alli, para no olvidar que las lineas de
base deben considerar la situacién actual del nivel de salud de la poblacion en Chile, para
posteriormente poder monitorear los resultados en salud alcanzados con las medidas tomadas
por la reforma. Ademas la definicién del estado actual en el nivel de salud de la poblacion
debera considerar la accion de los determinantes de salud.

En términos generales, en esta primera etapa del monitoreo y seguimiento, interesa generar un
tiempo cero. Por ello se ha propuesto elaborar un diagnéstico que determine la situacion pre-
reforma en los distintos ambitos descritos.

3. Diseno Metodoldgico de la Determinacion de Lineas Basales

Se requiere avanzar en la descripcion de la situacion actual de la salud y del sistema de salud,
en una vision amplia. Para ello, en esta fase, se plantea el analisis y descripcion del momento
previo a la implementacion de la reforma de salud, es decir, la determinacién de lineas basales,
en los siguientes ambitos:

e Determinacion de Linea Basal en Equidad del Financiamiento para el Acceso, o
Proteccidén Financiera (gasto de bolsillo, co-pagos).

e Determinacion de Linea Basal en el Acceso a la Provision de Salud (equidad en el
acceso).

e Determinacion de Lineas Basal en Eficacia o resultados en salud.

e Determinacion de Lineas Basal en Eficiencia en el Sistema de Salud: Compuesta
por Macroeficiencia (utilizaciéon y recursos, tendencia a la eficiencia econdmica,
evolucion del “loading fee” (administracion y excedentes del aseguramiento)) v;
Determinacion de Linea Basal de los procesos en el Sistema de Salud (analisis del
proceso de reforma, capacidad de implementacion, cambios en la organizacion del
sistema, en los modelos de atencién, de gestion y de financiamiento, etc.)

Estas lineas basales permitirdn establecer un momento ex-ante a la Reforma, a nivel general.
No obstante, cuando se requiera, podra separarse el analisis entre problemas GES y no GES.

Desde el punto siguiente, en adelante, se detalla lo que se espera obtener en cada uno de
estos items.

Pero para establecer un monitoreo y seguimiento de la reforma no sélo es necesario determinar
los ambitos de medicion y los diagnodsticos iniciales o momentos cero, también es preciso
planificar el proceso de seguimiento de estos aspectos, estableciendo objetivos especificos por
linea basal, actividades, recursos y cronogramas.

% Esta es una actividad a desarrollar con el equipo participante de este proceso de monitoreo y seguimiento de la
reforma, en el proceso del disefio global.
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3.1Diseno de la Determinacion de Linea Basal en Equidad del Financiamiento
para el Acceso a la Salud o Proteccion Financiera®

Tanto la OMS el afio 2000, como en 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 central el tema de disminucion del impacto de los eventos catastréficos sobre el
bienestar de las familias. Esto a la vez, retroalimenta el enfoque de determinantes de salud,
dado que este problema 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 poblacion. De esta forma la proteccion financiera efectiva puede generar un
circulo virtuoso para el desarrollo de las posibilidades de los hogares.

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

De esta forma se define la garantia de proteccion financiera como la contribuciéon 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. Adicionalmente se establece una cobertura financiera
adicional que limita el gasto de una familia en dichos problemas de salud®. La idea es que estas
medidas impactaran en el ingreso disponible de los hogares, y se espera que disminuyan los
gastos en salud, en particular, de los segmentos de poblacién con menores ingresos.

Asi, el objetivo es evaluar y 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 acompafian la Reforma, puedan tener en el
ingreso disponible de los hogares.

3.1.3 Objetivos y Métodos

a) Objetivos

Medir la situacion actual de proteccion financiera para los beneficiarios del sector salud,
estimando el gasto de bolsillo entendido como el monto de los co-pagos, mas otros gastos,
como los medicamentos.

* Para los beneficiarios del FONASA, la ley establece que los pertenecientes a los grupos A y B tendran una
cobertura financiera de un 100% vy los de los grupos C y D podran tener co-pagos menores al 20%.

® Por otra parte, en el sistema privado, hay otras medidas que pueden tener impacto financiero. Por ejemplo, las
Isapres podran seguir adecuando libremente los precios de los planes de salud. No obstante, dicha variacién debera
estar comprendida en una banda de +/- 30% respecto del promedio. Ademas, el precio al cual cada Isapre ofrezca
las GES debera ser unico para todos sus beneficiarios. Adicionalmente se han generado otras regulaciones como la
existencia de solo dos tablas de factores para el plan complementario por Isapre y el arancel de referencia del GES,
que pueden tener efectos en los precios de planes y co-pagos. Por Ultimo, se espera que la creacion del Fondo de
Compensacion Solidario para las Isapres, permita disminuir los incentivos a la segmentacion y discriminacién por
riesgos de las mismas.
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Establecer una metodologia y resultados observables periddica y sistematicamente de la
situacion de la proteccion financiera en salud.

Dada la informacién disponible los resultados se pueden obtener por partes, por lo que se hace
necesario cruzar y discutir los resultados junto con sus distintos métodos de procesamiento.

b) Métodos
En analisis esta compuesto por tres tipos de métodos que dependen, fundamentalmente, del
tipo de informacion disponible a utilizar:

i) Analisis agregado del gasto de bolsillo: Este analisis proviene de datos agregados
y calculos de cuentas nacionales de Fonasa e Isapre para el afio 2000. A partir de estos
datos es posible elaborar una descripcion general de los ingresos y gastos en el sector
salud salud. Consiste en establecer distintos indicadores de gasto del bolsillo respecto
del financiamiento general del sistema de salud, considerando co-pagos y gastos en
medicamentos. El financiamiento es descrito en base al aporte fiscal, cotizaciones y
gasto de bolsillo y a un nivel de agregacion de subsistemas, esto es: sistema isapre,
Fonasa, Mutuales, FF.AA. y otros.

ii) Analisis de co-pagos por eventos y de co-pagos esperados: Se trata de una
descripcion de gastos en salud a nivel de eventos, es decir, se establecen co-pagos por
prestaciones, para el sector privado, y también, para el sector publico (sélo a nivel
hospitalario). Los datos utilizados son los registros de morbilidad de la Superintendencia
de Salud (Archivo Maestro de Prestaciones) y los egresos hospitalarios del Minsal del
afio 2002. El estudio consiste en un analisis de co-pago por prestaciéon o por caso, en el
sistema isapre (nivel ambulatorio y hospitalario) y en Fonasa (nivel hospitalario
solamente). Ademas es posible realizar un analisis de los co-pagos esperados por sexo
y edad de los beneficiarios en el sistema isapre y Fonasa (sélo nivel hospitalario), con el
objeto de establecer el nivel de gasto de bolsillo por prestacion que pueden esperar los
beneficiarios de acuerdo a sus caracteristicas demograficas.

iii) Analisis de gasto de bolsillo por hogar: Este es, tal vez, el componente mas
importante y novedoso del estudio, dado que entrega una aproximacion al impacto de
los gastos de boilsillo, sobre los hogares, dadas sus caracteristicas socioecondmicas.
Una parte de este analisis da cuenta del estado del arte de estudios sobre gastos de
bolsillo basados en encuestas para Chile y se avanza en la aplicacién de otras
metodologias, sobre los mismos datos, presentes en la literatura como el instrumental
basado en curvas de Lorenz e indice de concentracion de Wagstaff y van Doorsler
(1992, 1996, 2000), incluyendo al sector publico y privado, para medir el impacto y la
equidad del gasto en salud de los hogares.

Otro componente de este analisis son dos metodologias en desarrollo: Una basada
en el método anteriormente descrito (Wagstaff, 2000), para determinar la equidad
vertical y horizontal en el gasto de bolsillo en salud, en Chile y; otra, basada en una
estimacién de gastos de bolsillo en hogares de cotizantes isapre, a partir de cruce de
registros existente (egresos hospitalarios 2002 y base de cotizantes y planes 2002 de la
Superintendencia de salud) que genera una base de datos completa de familias isapre
(muestra), que contiene ingresos y una estimacion de sus gastos de bolsillo en salud.
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3.2Diseno de la Determinacion de Linea Basal en Acceso a la Provision de Salud

El acceso a la atencién de salud es entendida, en este contexto, como un atributo de la equidad
en salud. Interesa establecer una situacion inicial en cuanto al nivel y distribucién del no acceso
y por otro lado, es necesario caracterizar la demanda no satisfecha y evaluar la capacidad del
sistema para atender personas con igual nivel de oportunidad de uso, frente a necesidades
similares.

3.2.1 Objetivo y Método

a) Objetivo
Establecer una situacion inicial en cuanto al nivel de acceso al sistema de atencion de salud.

Establecer una situacion basal en cuanto a la distribucion del no acceso al sistema de salud
entre grupos poblacionales

Caracterizar la demanda no satisfecha y evaluar la capacidad del sistema para atender
personas con igual nivel de oportunidad de uso, frente a necesidades similares.

b) Método
i) Uso de Encuestas para Medir Equidad en el Acceso a la Salud®: La mayor parte de
los estudios realizados en equidad en Chile se basan en las encuestas CASEN. En este
documento también usaremos principalmente este instrumento. Ello es coherente con la
necesidad de establecer el nivel y la distribucion del acceso a la salud en la poblacién y
los factores que mas influyen en ello, como son los determinantes de salud.

La encuesta CASEN tiene mdédulos de vivienda, salud, educacion, trabajo e ingresos,
todos ellos pueden ser relacionados con salud. El médulo salud se compone de cerca de
treinta preguntas. Los estudios existente pueden diferir en sus resultados dependiendo
de qué grupo de preguntas se considere para medir acceso, esto explica, en buena
medida, que estudios basados en la misma encuesta difieran en sus conclusiones’. No
obstante se debe precisar que hay un set de preguntas que es superior al otro para
medir equidad en el acceso, dado que sélo uno de ellos fue creado con este fin.

En efecto, el médulo de salud de la encuesta CASEN se divide en dos partes: una parte
que entrega informacion sobre el sistema previsional, programas, actividades
preventivas y curativas y, una segunda parte, que provee de informacién sobre acceso al
sistema de salud. La existencia de estas dos secciones determina que haya dos
maneras frecuentemente utilizadas para la comparacion de grupos poblacionales y
equidad del sistema de salud.

La primera metodologia utiliza las preguntas de atenciones o prestaciones de salud
recibidas en los ultimos tres meses por el encuestado. La informacién recolectada por
este sub modulo es el numero de controles preventivos de salud, consultas generales,
consultas de especialidad, consultas de urgencia, atenciéon dental, examenes de

5 El estudio de caracteristicas de la encuesta CASEN se basa en Unidad de Economia de la Salud-MINSAL, 2004.
Equidad en Salud en Chile. M.Matus (Borrador).
7 Por ejemplo, Sapelli y Vial 1998, para medir la distribucion del uso de atenciones usan el set de preguntas sobre
atenciones que esta mas bien dirigido a medir el monto de los subsidios y la Iniciativa Chilena para la Equidad en
Salud, 2001, para medir la distribucién del acceso, usa el set de preguntas sobre existencia de enfermedad y
accidentes. Los resultados de ambos estudios difieren.
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laboratorio y rayos X o ecografias recibidas, el establecimiento utilizado en cada una de
ellas, la forma de pago y si recibio receta médica o no.

Este apartado presenta dos desventajas importantes: En primer lugar, el conocimiento
del entrevistado para poder diferenciar entre control preventivo, consulta general,
consulta de especialidad y consulta de urgencia no es el mismo para los distintos grupos
de ingreso/educacion, lo que provoca un sesgo importante. Una segunda desventaja de
esta metodologia es el sesgo en las familias mas pobres por el programa de la leche,
dado que para poder retirar leche o cereal, una madre debe asistir al control preventivo,
lo que eleva el numero de prestaciones para los mas pobres sin que ello corresponda,
efectivamente, a mayor equidad en el acceso. Estos dos factores ocurren porque este
sub-modulo no tiene como principal objetivo medir el acceso, sino que pretende
cuantificar de los subsidios monetarios en salud.

El otro apartado del médulo de salud de la Encuesta CASEN si esta hecho para medir el
acceso y, por ende, puede ser utilizado mas apropiadamente para determinaciones de
factores o condicionantes de desigualdades entre grupos poblaciones frente a la
atencion de salud. Como se ve en la figura siguiente, este sub-modulo corresponde a
una rama de preguntas condicionadas que se inicia con la respuesta afirmativa de la
existencia de enfermedad o accidente en el Ultimo mes anterior al levantamiento de la
encuesta. Si la respuesta es afirmativa se pregunta si consulté al sistema. Si la
respuesta esta vez es negativa se le pide clasificar el motivo por el cual no consultd y si
su respuesta es afirmativa se le pregunta por el lugar de la consulta, el tipo de pago por
ella, si tuvo medicamentos y el grado de satisfaccion por la atencién recibida. De esta
manera se determina quienes tuvieron necesidad de atencidén y quiénes no pudieron
satisfacerla. Una vez seleccionado este grupo se analizan sus caracteristicas.

Figura 4
Esquema de Analisis para Equidad en el Acceso Encuesta CASEN, 2003
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Una segunda parte de este sub-modulo pregunta al entrevistado por la existencia de
controles de salud en el ultimo mes y por la atencidon hospitalaria en el ultimo afo, el
establecimiento de atencién en que se efectud la atencion, la satisfaccién en distintos
aspectos y los dias de hospitalizaciéon y tipo de pago en los casos correspondientes.
Esta informacién puede ser utilizada en el andlisis de acceso, sin embargo, a diferencia
de la anterior, no considera los motivos por los cuales la persona podria no haber
recibido atencion hospitalaria o control preventivo.

Usando este set de preguntas la Iniciativa Chilena de Equidad en Salud midié las
desigualdades en el acceso para el afio 2000° y recientemente, otro estudio, reprodujo
este ejercicio para el afo 2003 segun se informa en Hernandez, Sandoval y Delgado,
2005.

Cuadro 1:
Respuestas a preguntas Principales sobre Acceso Encuestas Casen 2000 y 2003

Pregunta CASEN 2000 | CASEN 2003
Tuvo Accidente o enfermedad en los 12.9% 12%
ultimos 30 dias
Pensé consultar por el problema 72% 73%
Desiste de la consulta 78.5% 78.3%
No consulta por falta de dinero 14.5% 13.5%
No consulta por rechazo (pidi6 hora 3.9% 5.4%
pero no la obtuvo)
No consulta por problema de acceso 3.1% 2.8%
fisico

Fuente: Elaboracién de los autores desde Hernandez, et. al. 2005 y Mideplan: Cuestionario Casen 2003.

Del cuadro se desprende que de las personas que tuvieron necesidad de consultar
alrededor del 72-73% piensa que necesita consultar, pero de ese porcentaje
aproximadamente un 78% no consulta en ambas mediciones. Lo mas importante y
donde ocurren diferencias es en las razones para desistir de la consulta. En 2000 un
14,5% no consultaba por falta de recursos econémico, en 2003 un 13,5% no lo hacia por
la misma razén. Por otra parte un 3,9% de las personas era rechazada por falta de horas
en el sistema de salud en el ano 2000, esta razén fue causa de rechazo en mayor
proporcién de personas en el 2003 llegando a 5,4%. Finalmente, en este cuadro, el
problema de acceso fisico, es decir, por falta de locomocion, lejania del centro de salud
o problemas fisicos de movilidad de las personas, un 3,1% no consulté en 2000, bajando
a 2,8% en 2003.

ii) Método de Estimacion de Determinantes del Acceso: Para analizar el efecto de
equidad en el acceso se busca, fundamentalmente, identificar condicionantes de salud,
analizando separadamente los distintos factores que condicionan la equidad de acceso y
de uso. En este tipo de analisis destacan los modelos Probit y el de Regresion Logistica
Multinomial (Logit).

8 “Analisis del nuevo modulo de la encuesta CASEN 2000”.
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Para el caso de acceso, usando la CASEN se pueden usar los modelos de regresion
logistica. Este modelo es util para clasificar a los sujetos segun los valores de un
conjunto de variables predictoras. Este analisis permite identificar qué factores influyen y
en qué proporcion relativa lo hacen, a determinado estado de salud o de acceso a ella.
De esta manera se puede analizar la probabilidad que ocurran ciertos resultados en
funcion de determinadas variables. Lo que se obtiene, en definitiva, es una probabilidad
comparativa de la ocurrencia de un caso segun la comparacion de algunas
determinantes del mismo.

El modelo Probit, en cambio, mide la relacién entre la intensidad de un estimulo y la
proporcion de casos que presentan una cierta respuesta a dicho estimulo. Es util para
una respuesta dicotdmica que se piensa puede estar influenciada por distintas variables.
De esta manera, por ejemplo, se puede analizar la percepcion de mal estado salud en
funcion de variables de localizacion de la persona o de habitos de vida.

iii) Uso de otras encuentas para medir equidad en el Acceso: Encuesta de
proteccion social 2002: Se trata de reproducir el analisis y método elaborado para la
CASEN a fin de comparar resultados, teniendo en cuenta los niveles de
representatividad diferentes.

3.2.2 Utilizacion

Para dar cuenta del nivel y distribucion del uso de servicios de salud se puede optar por hacer
un seguimiento de los egresos hospitalarios y otras prestaciones que dan cuenta del grado de
utilizacion de los servicios hospitalarios de alta complejidad para la resolucion de los problemas
sanitarios mas relevantes, incluyendo los GES y no GES, indispensables para conocer este
indicador general que permiten tener una aproximacién al perfil de morbilidad y a la oferta,
ademas de un analisis de tasas de uso del sistema publico y privado, por niveles de atencion,
tipos de atencion, etc.

Este analisis sera realizado de acuerdo a la siguiente informacion disponible:

a) Sector Publico®

Las atenciones brindadas por el sector publico de salud y los recursos existentes estan
registrados en el Registro Estadistico Mensual (R.E.M). La serie R.E.M tiene como objetivos la:
a) Recoleccion de datos estadisticos para el monitoreo y evaluacién de las acciones de salud,
b) Recoleccion de datos de la estructura, caracteristicas poblacionales, factores de riesgo y
grupos de edad de los usuarios a los que se otorga la atencién, c) Recoleccion de datos de
produccién relacionadas tales como consultas, controles, examenes de Laboratorio,
Imagenologia, Procedimientos e Intervenciones Quirurgicas Mayores y Menores realizados en
la atencion ambulatoria y de hospitalizacion, en los establecimientos propios del Servicio de
Salud y de establecimientos que por convenio otorgan atencién del nivel secundario y terciario,
y d) Mantencion de un sistema estadistico que proporcione informacion cuantitativa del sistema
de salud.

Los datos que registrados en la serie REM se organizan sobre la base de las actividades de los
Programas, desagregados por edad y sexo, a la cual se agrega datos de la poblacién en
control. Ademas, incluye datos de actividades de apoyo diagnéstico, algunas de apoyo
terapéutico e intervenciones quirurgicas, realizadas en los establecimientos dependientes del

o Descripcion basada en Superintendencia de Isapre, 2004.
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Servicio de Salud, sean estas efectuadas a pacientes ambulatorios u hospitalizados. Estos
datos conforman la base de un sistema de informacion de caracter nacional, cuya recoleccion y
procesamiento es realizado a través de la red de establecimientos del SNSS.

La serie consta de cinco partes, agrupadas por areas tematicas cada una de las cuales esta
constituida por hojas de calculo Excel:

Parte A: de utilidad para la recoleccion de informacién de nivel Primario y Especialidad, recoge
informacién poblacional y de produccion relacionada con los programas de salud.

Parte B: de uso exclusivo para Hospitales y CRS, recolecta informacién de produccion
relacionada con urgencia, procedimientos, intervenciones quirurgicas y salud ambiental:

Parte C: recoge la informacién relacionada con Actividades de Proteccion Especifica (vacunas)
de uso en todos los establecimientos de salud (REM 13 y REM14)

Parte D: de uso en todos los establecimientos que entregan productos del Programa Nacional
de Alimentacion Complementaria (PNAC) y Programa Nacional de Alimentacién
Complementaria del Adulto Mayor (PACAM) Comprende REM 13 y REM14, respectivamente.

Parte E: para uso de establecimientos de Atencion Primaria, recolecta informacién de
produccién relacionada con urgencia y procedimientos.

b) Sistema isapre

Para obtener informacién de utilizacién de los establecimientos privados y complementar la
informacioén del sector publico, existen bases de datos de la Superintendencia de Salud, que
incluyen informacion sobre atenciones ambulatorias y hospitalarias segun sexo y edad, de
beneficiarios del sistema privado de seguros.

Los egresos hospitalarios también incluyen informacién de todos los establecimientos privados
y publicos en que se atienden los beneficiarios de las isapre. Las bases de datos relevantes
son.

i) Archivo maestro de prestaciones: que es un registro de la totalidad de atenciones de
los beneficiarios del sistema isapre, contiene atenciones ambulatorias y hospitalarias, en
establecimientos publicos y privados, el valor facturado, el bonificado, la isapre a la que
pertenece el beneficiario y las caracteristicas demograficas del paciente, ademas de las
fechas correspondientes.

ii) Egresos hospitalarios: que es un registro de la totalidad de las atenciones hospitalarias
(egresos) de los beneficiarios del sistema isapre, en establecimientos publicos y
privados, contiene el valor facturado, el bonificado, las caracteristicas demograficas del
paciente, la isapre a la que pertenece, el diagnéstico y los dias de hospitalizacion,
ademas de las fechas correspondientes.

iii) Registro atenciones catastroficas CAEC: Contiene la isapre a que pertenece el
beneficiario, su identificacion individual (Rut), diagndstico, fechas correspondientes, el
Rut del prestador, la facturacién y el co-pago, sexo y edad y otros menores.

iv) Archivo maestro sobre Licencias médicas: que registra toda la informaciéon del
formulario respectivo. Destacan, la isapre, fechas, Rut, numero de dias, edad y sexo,
actividad laboral, ocupacion, diagnostico, monto a pagar, etc.

Por ultimo algunas de las encuestas existentes pueden ser usadas para establecer o describir
algunos determinantes de la utilizacion de los servicios de salud
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3.3 Diseno de Determinacion de Linea Basal en Eficacia y Resultados en Salud

La Eficacia, en este contexto, se refiere a los Resultados en salud en relacion con las Metas y
cumplimiento de los Objetivos sanitarios planteados por la reforma. En este sentido, para ser
eficaz, la reforma ha priorizado las tareas y planteado ordenadamente aquellas que permiten
alcanzar los objetivos mejor y mas rapidamente. La eficacia tiene un componente valdrico, en el
sentido que se trata de hacer lo correcto, es decir, lograr los objetivos sanitarios. No se saca
nada con ser muy eficientes en algo que no tiene valor que para la reforma seria algo que no
apoya el logro de los objetivos. Por lo tanto, Eficacia es la capacidad de escoger los objetivos
apropiados y lograrlos.

3.3.1 Objetivo y método de la seccién

a) Objetivo
Describir un estado basal de salud de la poblacion, respecto de los objetivos sanitarios de la
reforma de salud.

b) Método

i) Resultados sanitarios y Factores Determinantes de la Salud: Los resultados de
salud no deben ser considerados en términos absolutos. En la politica de salud es
fundamental la solidaridad y la equidad en la distribucidon de dichos resultados sanitarios.
Este enfoque muestra que los resultados de salud son producidos por un conjunto de
determinantes, entre los cuales se encuentra el sistema de atencién de salud, todos
estos componentes son influenciados por la politica sanitaria y las politicas que limitan o
incrementan el efecto de estos determinantes.

Por otra parte, los componentes de factores determinantes de salud pueden ser atencion
de salud, factores conductuales y factores socioecondémicos, medioambientales. A su
vez los factores de atencion de salud pueden ser medidos con tasas de prestaciones, los
factores conductuales con tasas de tabaquismos, sedentarismo y otros, y los factores
socioecondémicos con educacion, desocupacion, pobreza y ruralidad, por ejemplo.

Los métodos de analisis se basan en las encuestas como la ENS y otras que recogen la
autopercepcion de salud, como la CASEN vy los datos de nivel de salud procesados por
el MINSAL.

ii) Analisis Clasico: Natalidad, Mortalidad y Morbilidad'’: La base de datos de
natalidad incluye los Nacidos Vivos (NV) los que pueden ser categorizados por una serie
de variables del: a) recién nacido (sexo, peso de nacimiento, atencion profesional del
parto) y b) de la madre (comuna de residencia, edad). A partir de estos datos se calcula
la Tasa de Natalidad (por 1,000 habitantes) por area geografica y para cada una de las
variables anteriormente sefialadas'’.

10 Descripcién que proviene de Superintendencia de Isapre. Departamento de Estudios, 2004.

"El registro de NV es considerado adecuado, estimandose que a nivel nacional habria un porcentaje de subregistro
de 5%, es decir, solo un 5 % de los NV no serian inscritos en el pais. Se desconoce el porcentaje de subregistro por
area geografica.
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La base de datos de defunciones comprende las defunciones ocurridas en cada afio
calendario y registradas hasta el 31 de marzo del afo siguiente, distribuidas por sexo,
edad, area geografica (comuna), grandes grupos de causas y causas especificas de
muerte. El registro basico de mortalidad corresponde al certificado de defuncién, que
incluye variables, demograficas, socioeconémicas y causas de muerte. Las causas de
muerte son codificadas en base a los Capitulos de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima
Revision.

A partir de los datos registrados se calculan las tasas de mortalidad general (por 1,000
habitantes) y especificas (por 100,000) de acuerdo a las variables registradas. Entre las
tasas especificas destaca las tasas por grupo de edad: Mortalidad Infantil (y sus
componentes), Mortalidad en la Nifiez, Mortalidad en Adolescentes, Mortalidad de los
Adultos y Mortalidad de los Adultos Mayores. Ademas, se calcula el indice de Swaroop
que refleja la proporcién de defunciones de 50 afos y mas sobre el total de defunciones
y que puede ser calculado para cada sexo y area geografica. Los Anos de Vida
Potenciales Perdidos (AVPP) y los Afos de Vida Vividos con Discapacidad (AVISA)
también son calculados a partir de esta base de datos.

Las fuentes de datos de morbilidad existentes corresponden a las Enfermedades de
Notificacion Ambulatoria, Egresos hospitalarios, y Registros especiales (tumores
malignos, accidentes, intoxicaciones y otros). Los dos primeros registros son de
cobertura nacional e incluyen tanto al sector publico como al privado. La integridad del
registro de egresos hospitalarios es considerada adecuada, en cambio, la notificacion de
las enfermedades sometidas a vigilancia epidemioldgica (de caracter obligatorio)
presentaria subregistro especialmente cuando estas afectan a los adscritos al sector
privado. El subregistro de la notificacion no ha sido cuantificado, hecho que desde el
punto de vista de las acciones a realizar no es de mayor relevancia, siempre que el
grado de subregistro no experimente o haya experimentado variaciones. En todo caso,
las notificaciones representan la mejor fuente de informacion para estimar la incidencia
de las enfermedades infecto-contagiosas.

Las licencias médicas, constituyen una fuente de morbilidad, raramente utilizada con
fines de determinacién de frecuencia de enfermedad. Las licencias médicas se otorgan
por un profesional de la salud (médico, matrona, odontélogo) en aquellos casos en que
un episodio de enfermedad requiere reposo. En general, son otorgadas a los
trabajadores dependientes y a aquellos independientes que realizan cotizaciones
previsionales. Ademas de las licencias por enfermedad comun, existen otros dos tipos
de licencias, la licencia maternal y la de la enfermedad grave del hijo menor de un afio.
El aparente abuso de estas ultimas las hace poco confiable para estimar la carga de
morbilidad en este grupo de edad. Si bien las licencias tienen la ventaja de identificar
aquellas enfermedades que requieren reposo, y que por ende serian de mayor
gravedad, tienen la desventaja de cubrir solo a una parte de la poblacidon (que es
usualmente la con menos necesidades de salud).

Otra fuente indirecta para determinar la morbilidad la constituyen las pensiones de
invalidez otorgadas, las cuales tienen la limitacion de concentrar cierto tipo de entidades
como las secuelas de accidentes. Ademas, no existe a la fecha un registro de calidad a
nivel nacional.
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iii) Medicion de Calidad de Vida Relacionada a la Salud: Las encuestas de morbilidad
percibida y comprobada como la encuesta de calidad vida y la encuesta nacional de
salud, en la que se establece la prevalencia de ciertas enfermedades crénicas y factores
de riesgo, constituyen una interesante y util herramienta para conocer la morbilidad de la
poblacion chilena. En este mismo contexto, la encuesta CASEN es de gran utilidad,
teniendo ademas como ventaja la periodicidad de su realizacion (cada dos anos).

En un estudio piloto del Departamento de Estudios y Desarrollo de la Superintendencia
de Salud (2005) se han validado dos instrumentos de medicién de la calidad de vida
asociada a la salud, para la poblacion del sistema isapre via encuestas de
autopercepcion. Los resultados del estudio se enmarcan solo en el sistema isapres que
representa soélo el 23% de la poblacién, que ademas, esta conformado por personas
mas jovenes, sanas y de mayores ingresos en el pais que en el sistema publico. Por lo
tanto, se precisa evaluar la calidad de vida relacionada a la salud de una muestra
representativa de la totalidad de la poblacion chilena y asi poder disponer de una
medida basal de la calidad de vida relacionada a la salud, antes de la implementacion de
los cambios propiciados por la reforma de salud.

No obstante lo anterior, estos mismos estudios recomiendan realizar investigaciones
adicionales para comparar el desempeno de los instrumentos en Chile, de manera de
evaluar directamente las preferencias de los chilenos para los diferentes “estados de
salud” y con ello construir ponderadores del valor o utilidad de estado de salud para
Chile, asociados a determinantes de salud.

Una aplicacion de lo anterior se realizé en el Documento de Trabajo “Ranking de Salud
Regional”’, donde se establece un ordenamiento de salud de las regiones del pais a
través de la evaluacion de variables de resultados y factores determinantes de salud,
basado en la metodologia del Instituto de Politicas y Salud Publica de Estado de
Winconsin de EE.UU. En el se escogieron variables de resultados de salud como
mortalidad prematura, autopercepcion de estado de salud (Casen) y ausentismo laboral
como proxy de morbilidad. Cémo factores determinantes se incluyeron grupos de
variables asociadas a la atencién de salud, a factores conductuales como tabaquismo y
sedentarismo (entre otras) y factores sociecondmicos como afios de escolaridad y nivel
de pobreza. El resultado de este analisis se aprecia en la siguiente figura:
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Figura 5:
Ranking de factores determinantes de salud y Ranking de resultados regionales
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F. Determinantes de Salud

Fuente: Ranking de Salud Regional , Chile 2005. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y
Desarrollo, P. Olivares, 2005

En la figura 5, los puntos mas cercanos al origen de ambos ejes representan un mejor
nivel de resultados en salud y una influencia menos problematica de los determinantes
de salud en las regiones.

La Superintendencia ha planteado este documento de trabajo como un elemento para la
discusion y alerta sobre sus posibles debilidades y sus ventajas. Constituye un estudio
inicial para una linea de desarrollo de este tipo de evaluacion. Un analisis posible de los
resultados, obtenidos hasta ahora, es que nos encontramos ante un grupo de regiones
con malos resultados en salud y altamente demandadas por su nivel de determinantes.
Ese grupo critico lo constituyen La Araucania, Bio Bio, Los Lagos, Lib. B. O’Higgins y
Maule. Después tenemos un grupo de regiones de buenos resultados en salud pero alto
impacto de determinantes, lo que puede significar problemas potenciales, aqui
encontramos a Magallanes, Atacama y Coquimbo. Hay dos regiones que presentan
niveles de influencia de los determinantes moderados pero malos niveles de salud
(Aisén y Tarapaca), donde podria concluirse que hay espacio para mejorar los niveles de
salud. Finalmente Antofagasta, Valparaiso y la RM, son las regiones que aparecen en
mejor situacion. No obstante, claramente la no inclusién de factores medioambientales
puede estar influyendo en la buena posicion relativa de estas regiones'.

Estudios de Autopercepcion del estado de salud: Generalmente los estudios
comparativos del estado de salud de grupos poblacionales se limitan a analizar los datos
de mortalidad y morbilidad. La incorporacion de mediciones de percepcion del estado de
salud es un elemento relativamente nuevo en las investigaciones de este tipo y

12 En efecto, el documento explica que esta variable no pudo ser incorporada dada la diversidad de las causas del
problema entre las regiones y la variabilidad en la calidad de los registros.
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sumamente relevante para la elaboracion de politicas. Con estos estudios se puede
llegar a establecer un perfil multidimensional del estado de salud (Superintendencia de
Salud, 2005, Departamento de Estudios y Desarrollo)

3.4 Diseino de Determinacion de Linea Basal en Eficiencia del Proceso de
Desarrollo de la Reforma

Para seguir el proceso se requiere analizar la dinamica, es decir, la relacion entre el disefio y la
implementacién y los contenidos del proceso es decir las estrategias disefiadas y las
actividades emprendidas en lo concreto.

3.4.1 Objetivo y Métodos
a) Objetivos

Realizar un monitoreo y seguimiento del cambio en los procesos de generacién de acciones de
salud activados por la reforma

Evaluar periédicamente, y con una metodologia pre-definida, la eficiencia relativa (a lo anterior)
de las nuevas modalidades implementadas

b) Métodos

El andlisis consistira en determinar la Linea Basal en Eficiencia Macro en el Sistema de Salud,
que se refiera a la utilizacién de servicios de salud y los recursos involucrados a nivel global,
evitar el despilfarro de recursos, la tendencia a la eficiencia econdmica del sistema, la
capacidad de detener o regular el aumento del Loading fee (administracion y excedentes del
aseguramiento), rol y regulacién de la intermediacion, la integracién publico privada, el grado de
desarrollo de la separacion de funciones, las politicas de inversiones y desarrollo tecnoldgico,
etc.

Por otra parte sera necesario seguir la Eficiencia de los procesos en el Sistema de Salud, tales
como el analisis del procesos de produccién en redes, capacidad de implementacion de los
cambios requeridos, seguimiento del cumplimiento de garantias en el tiempo, cambios en la
organizacion y gestion del sistema, los mecanismos de asignacion de recursos, los sistemas de
informacién implementados, etc.

Los métodos de investigacidon en esta parte consisten en el desarrollo de una serie de

interrogantes en torno a ajes principales del desarrollo de procesos de la reforma, esto es:
e Sobre la Estrategia de Implementacion

Sobre el marco juridico o Modelo Institucional y la separacién de funciones

Sobre el marco juridico o Modelo Institucional y la Regulacion

Sobre la Modalidad de atencion que se promueve

Sobre el Modelo de Financiamiento de la atencidon de salud y los esquemas de

incentivos

Sobre el Modelo de gestidén que se promueve

e Sobre la capacidad de oferta y los servicios priorizados

e Sobre los niveles de calidad y la tecnologia
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Consiste basicamente en un analisis cualitativo donde las fuentes de respuesta de estas
interrogantes podran ser diversas: sistemas de informacion del sistema de salud, entrevistas
con personas claves en cada aspecto, cuestionarios ejecutivos del sistema, cuestionarios y
encuestas para usuarios, etc.

A lo anterior se puede agregar un analisis cuantitativo que mida eficiencia relativa, para
comparar con una situacion base y una vez en implementacion entre distintos agentes: sector
publico privado de aseguramiento, sector publico privado de provision, al interior del sector
publico de provision y al interior del sector privado de seguros y de proveedores. Para ello se
explorara una metodologia que utiliza el ajuste de riesgos, incluyendo diagnésticos, para medir
y comparar entidades de salud, tanto seguros como proveedores. La metodologia DxCG ha
sido probada en estudios anteriores a nivel del sector publico™ y puede ser adaptada para
incorporar al sector privado

'3 Ver, CCid, XRiesco. “Evaluacién de Servicios de Salud Mediante Ajuste por Riesgos con Diagnoésticos: Uso del
Modelo DxCG para Servicios de Salud en Chile”, Abril, 2005, Borrador en edicion para el MINSAL.
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Anexo

Anidlisis 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
situacion 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 medicion 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.
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-g)K,

H = a,Ggy

R = Gyp— Cxp

Donde ademas,

RE= efecto redistributivo

V= equidad vertical

H= equidad Horizontal

R= indice de redistribucion

g= Parte del ingreso dedicada a gasto en atencion 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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