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Presentacion

El Departamento Economia de la Salud (DESAL) ha calculado el gasto en salud como proporcion
del Producto Interno Bruto (PIB) en 9,0% en 2017. Asimismo, la tasa de crecimiento del gasto
en salud en los Gltimos afos ha sido de 7% anual mientras que el PIB lo hace s6lo a alrededor
de 3% anual. En estas condiciones, las autoridades sectoriales necesitan saber como se estan
gastando los recursos que se aportan tanto desde el presupuesto de la Nacion como con las co-
tizaciones a Fonasa e Isapre. Precisar los determinantes del aumento del gasto en salud ayuda a
la gestion, es decir, a tomar las medidas pertinentes para mejorar la eficiencia, la productividad
y la asignacion de los recursos en el sistema de salud.

En este volumen, Paula Carrasco L. hace una revision de la literatura internacional que examina
los determinantes principales del crecimiento del gasto: el aumento de los ingresos de las per-
sonas y los paises; el incremento, pero sobre todo el envejecimiento, poblacional; la proximidad
a la muerte como un momento central de gasto; asi como el cambio tecnoloégico.

Rafael Urriola U. revisa el impacto del envejecimiento en el crecimiento del gasto en salud en
Chile independiente de los demas factores determinantes del gasto. Sus calculos permiten con-
cluir que, de no cambiar los factores de entorno, el envejecimiento esta explicando por sisolo el
11% del crecimiento anual del gasto en salud, pero alerta que los incrementos en la esperanza
de vida y la reduccion de los entornos familiares para asistencia de adultos mayores exigira una
politica de cuidados de largo plazo que requerira recursos muy significativos.

Berenice Freile G. analiza los costos de los nueve problemas de salud incluidos en el Programa
de Garantias Explicitas de Salud (GES) que son orientados a adultos mayores. Estos alcanzan al
97% en lo piblico y al 2,1% en lo privado con respecto al costo total del GES del estudio de
verificacion de costos 2018. Dado el crecimiento de este grupo etario (2,9% anual proyectado
hasta 2050), su demanda futura se incrementaria en mayor proporcion que los demas proble-
mas de salud.

Andrea Arenas G. aborda el aumento de los costos en salud por la obesidad. Chile y Estados
Unidos se encuentran entre los paises con mayor prevalencia de esta pandemia (75% de los
mayores de 15 afios tiene exceso de peso). Las personas obesas gastan entre 15% a 24% mas
ensalud que los no obesos. Se estima que los costos del incremento de la obesidad (que avanzo
a 6,3% anual entre 2009 y 2016) pueden oscilar entre 4,3% y 6,7% del total del gasto en salud.
Estas cifras muestran que los gastos preventivos para detener la obesidad pueden ser eficientes
y efectivos, ademas de urgentes.

DESAL tiene entre sus objetivos de este ano aportar al esclarecimiento de los causantes del
gasto en salud, tanto desde la demanda como desde la oferta de bienes y servicios de salud,
como también evaluando los impactos de precios y la eficiencia en el desempefio de los esta-
blecimientos sanitarios.

Les invito a visitar http://desal.minsal.cl y http://ies.minsal.cl para revisar estas y otras temati-
cas que desarrollamos.

Romina Leal Rojas
Jefa (1) Departamento Economia de la salud
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Revision exploratoria de literatura: determinantes del gasto en salud

Introduccion

El gasto en salud® es un referente clave para el desa-
rrollo del sector, y de la politica publica en general.
Estar, por tanto, en conocimiento de los principales
determinantes del aumento del gasto en salud tie-
ne una gran relevancia, pues permite un analisis mas
profundo y concreto del gasto, y al mismo tiempo,
posibilita tomar decisiones informadas que mejoran
y benefician el bienestar de la poblacion.

Investigar sobre los determinantes del aumento del
gasto en salud es una tarea que han llevado a cabo
numerosos investigadores a lo largo del tiempo. Si
bien no existe un consenso Unico sobre cuales son
certeramente estos determinantes, la literatura dis-
ponible a la fecha da luces de las variables principales
que se encuentran en juego. Estos determinantes han
ido evolucionando, de manera que hoy, se mantienen
algunos, mientras que otros han perdido (o ganado)
relevancia. En este sentido, el objetivo de esta re-
vision apunta a sintetizar y exponer los principales
resultados encontrados por diferentes autores a lo
largo del tiempo, de modo de estar en conocimiento
de la discusion actual referente a determinantes del
gasto en salud.

En el presente articulo se realiza una revision biblio-
grafica que aborda los determinantes principales del
gasto en salud. La blsqueda y seleccion se basa en
una revision que consta de tres partes, presentadas
por periodos de tiempo. En la primera seccion se
sintetizan articulos correspondientes a las primeras
investigaciones realizadas sobre esta tematica, en-
tre los anos 1977 y 1997. En la segunda seccion, se
aborda el periodo de 1998 a 2006, donde se utiliza un
articulo titulado “Determinantes del Crecimiento del
Gasto Sanitario”, que aborda los principales determi-

Paula Carrasco Lizana?
paula.carrasco@minsal.cl

nantes expuestos en la literatura desde el afio 1998
al ano 2005.

La tercera seccion comprende el periodo 2006 al
2018, y en ella se presentan 17 publicaciones de
distintos autores, referentes a los determinantes
del gasto en salud. Finalmente, se elabora un cuadro
que resume los textos expuestos en este articulo, y
se entregan algunas conclusiones con respecto a los
principales determinantes del gasto en salud encon-
trados en la revision.

Resultados de la revision
a. Periodo 1977-1997

Se considera pionero en estudiar determinantes del
gasto en salud a Joseph P. Newhouse, quien en el aio
1977 escribio “Medial-Care Expenditure: A Cross-Na-
tional Survey”. En este documento, el autor se cues-
tiona que determina la cantidad de recursos que un
pais debe destinar a cuidados médicos. El estudio
parte por analizar la relacion entre el gasto en salud
de un pais y su ingreso. La relacion encontrada per-
mite hacer inferencias sobre el vinculo entre la aten-
cion médica y el bienestar y posiblemente también
sobre la relacion entre los entornos institucionales y
la asignacion de recursos.

Mas tarde, en el aino 1992, los autores Hitiris y Posnett
indican que la literatura que existia hasta la fecha no
lograba llegar a un consenso de la relacion crecimien-
to del PIB per capita y gasto en salud, debido a que las
muestras con las que trabajaban eran muy pequenas.
Por tanto, en su investigacion utilizan una muestra
mas grande y en base a eso calculan la elasticidad del
PIB con respecto al gasto. Estos autores concluyen fi-
nalmente que el PIB per capita es determinante del
gasto en salud, sin embargo, la elasticidad de estos
valores varia entre paises.

tProfesional Departamento Economia de la Salud (DESAL), Division de Planificacion Sanitaria, MINSAL.

2 La autora agradece la revision de pares hechas por Gloria Farias Sarmiento y Berenice Freile Gutiérrez.

3 Acorde a DESAL, se entiende el gasto en salud como el valor de los desembolsos para el consumo final de bienes y servicios definidos
como bienes y servicios de salud, asi como para la produccion de determinadas actividades definidas como actividades de salud.



Su principal conclusion es que existe una relacion
fuerte y positiva entre gasto en salud per capitay PIB
per capita. Indican que la relevancia de las variables
no relacionadas a los ingresos se confirma, aunque el
efecto directo se ve pequefo, sin embargo, plantean
que puede deberse a que no se cuenta con la varia-
ble “precio de la salud” lo que implica que la demanda
es desconocida, siendo este el principal factor rela-
cionado a los ingresos, el cual tiene, por tanto, una
relacion indirecta con las variables no relativas a los
ingresos.

b. Periodo 1998-2006

El afio 2006, Cano et al. realizaron una exhaustiva
revision de la literatura relacionada a determinan-
tes del gasto en salud, comprendidos en el periodo
1998-2005. El articulo se titula “Determinantes del
Crecimiento del gasto sanitario”, y resume los resul-
tados de 27 articulos en funcion de la procedencia de
los mismos, el objetivo de cada uno, el método apli-
cado, las variables implicadas y los determinantes en
los que pone énfasis.

Como resultado de la revision encuentran 3 articulos
que estudian los determinantes del crecimiento del
gasto sanitario globalmente. Estos son Barros (1998),
Di Matteo L. et al (1998) y Di Matteo L. (2005). Ba-
rros (1998), seglin se sefala en el texto, indica el nivel
de crecimiento economico del pais, medido a través
del PIB, como la variable mas relevante de estudio.
El progreso tecnologico queda como variable difusa.

Di Matteo L. et al (1998) indica que el 92% de la va-
riacion de gasto en salud esta relacionado con el nivel
de renta per capita, la poblacion mayor de 65 afnos y
las transferencias estatales (del gobierno de Canada).
Finalmente Di Matteo L. (2005) agrega a la discusion
que el envejecimiento de la poblacion contribuye
al aumento del gasto sanitario, concentrado en los
Gltimos afnos de vida de los individuos. Reflexiona
tambien que los efectos del tiempo son una variable
proxy del cambio tecnologico, el cual puede explicar
aproximadamente dos tercios del gasto sanitario real
per capita.

Luego, en una segunda parte, el texto se basa en el
analisis de estudios que se centran en la relacion de
un factor especifico y el crecimiento del gasto sani-

tario. Las variables investigadas son:

1. Nivel de renta e ingresos

2. Envejecimiento de la poblacion: en general se
encuentra evidencia a favor, donde se indica que
entre mayor sea la proporcion de la poblacion
mayor de 65 afos, el gasto tiende a aumentar,
sin embargo, no es la variable que mejor explica
el aumento del gasto sanitario.

3. Proximidad a la muerte: se encuentran 8 arti-
culos, dentro de los cuales se sefala que “el gas-
to sanitario depende de la cercania a la muer-
te y no de la edad de calendario, salvo para los
individuos mayores de 65 anos”. Se destaca el
articulo de Brazilai (2004), quien sefala que la
proximidad a la muerte es la principal razon del
aumento del gasto sanitario, mientras que el
envejecimiento de la poblacion es la causa pri-
mordial del aumento de la atencion sanitaria a
largo plazo. Por lo que ambos argumentos no son
excluyentes, sino que se complementan.

4. Progreso tecnologico: existe una estrecha re-
lacion entre el nivel de rentas entre paises y su
capacidad de adquisicion de nuevas tecnologias.
En general, se da un problema de simultaneidad,
dado que no se sabe si el aumento tecnologico
genera un mayor gasto por parte de la poblacion,
o si al aumentar el gasto sanitario se logra el
progreso tecnologico en esta area. Hay evidencia
hacia ambos lados, por tanto, no es concluyente.

5. Oferta y Demanda de Servicios Médicos: Se
incluye un anico articulo (Koening L. et al, 2003),
el cual plantea que el gasto sanitario en Estados
Unidos esta provocado por el aumento del na-
mero de profesionales sanitarios, un incremento
de las especialidades médicas, el continuo de-
sarrollo de nuevos procedimientos y la intensiva
atencion sanitaria que requiere la tercera edad.

La conclusion general de las autoras es que, a pesar
de la incidencia inicial del nivel de renta, el progreso
tecnologico y la proximidad a la muerte han toma-
do cada vez mayor relevancia a la hora de explicar el
comportamiento al alza del gasto en salud, perdiendo
protagonismo el envejecimiento de la poblacion.
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c. Periodo 2007-2018

El ano 2007, Ilaria Mosca publica un articulo en el que
plantea la descentralizacion territorial como deter-
minante del gasto en salud. La autora indica que la
descentralizacion territorial implica transferir res-
ponsabilidades del gobierno central a niveles locales,
practica que en el area de salud es comun en varios
paises. Mediante datos de panel, utiliza el grado de
descentralizacion sobre el gasto en salud, en una
muestra de 20 paises pertenecientes a la OECD en el
periodo 1990-2000. Los resultados evidencian que
los factores demograficos, socio-economicos y rela-
tivos a la oferta impactan en los costos de salud, y la
descentralizacion de la salud en general implica un
mayor gasto en salud.

Payne, Laporte, Deber y Coyte (2007) examinan ten-
dencias en la discapacidad de los ancianos y la mor-
bilidad al final de la vida, y presentan estimaciones
del costo de morir, junto a modelos de gastos en
funcion de la edad y el tiempo hasta la muerte, de
diferentes paises. Encuentran un incremento en mor-
talidad y morbilidad en los ancianos en el tiempo, y
plantean que reducir la mortalidad y el crecimiento
de los costos asociados a la muerte pueden prever los
gastos, pero, aumentar el gasto en mortalidad puede
crear nuevas presiones en el sistema de salud.

Jochen Hartwig (2008), revisa el modelo de Baumol
referente a crecimiento desbalanceado, mostrando
que este ofrece una explicacion para el incremento
del gasto en salud. La principal implicancia de este
modelo es que el gasto en salud es controlado por
el incremento de salarios como excedente del creci-
miento de la productividad. Esta hipotesis es testeada
empiricamente usando datos de panel para 19 paises
OECD. Los test presentados por los autores muestran
evidencia robusta en favor de la teoria de Baumol.
Esto implica, que la productividad, medida a través de
los salarios, es un determinante del gasto en salud,
lo cual puede entenderse como la relacion que existe
entre ingresos, o PIB per capita y gasto en salud.

En el ano 2009, Murthya y Okunade escriben un ar-
ticulo utilizando datos de corte transversal de 44
paises africanos, representantes del 83% del total de
paises de continente. Mediante diferentes enfoques
economeétricos (OLS y LAE), los autores relacionan el
gasto per capita en salud con una serie de factores

econdmicos y no econdmicos. Los resultados indican
que los factores econoémicos, el PIB per-capita real
y la ayuda extranjera per-capita real, son centrales
y estan estrechamente relacionados con el gasto en
salud per capita, mientras que los factores no econo-
micos o no relacionados con el ingreso juegan un rol
mindsculo como determinantes del gasto. Dentro de
la investigacion los autores buscan determinar el rol
de la ayuda internacional con respecto al gasto en sa-
lud. Cabe destacar que, en materia de salud, los pai-
ses africanos reciben ayuda internacional, y muchas
veces este es su principal ingreso, por tanto, es comin
que sea un factor relevante a la hora de buscar los
determinantes del gasto en salud, lo cual no siempre
es el caso del resto de los paises.

Saad, Miller y Martinez (2009) estudian el impacto
de los cambios demograficos en las demandas sec-
toriales en Ameérica Latina de tres sectores concretos:
educacion, salud y sistema de pensiones. Con respec-
to a salud, medido a través del gasto en salud, sena-
lan que durante la Gltima década se registraron bonos
positivos importantes en la mayoria de los paises, sin
embargo, en su conjunto el bono fue muy modesto,
siendo solo de un 5%. Se prevé que, para el proximo
decenio (correspondiente a los afos 2010-2020),
existan diferencias considerables en relacion a los
efectos de los cambios en la estructura por edades
en el financiamiento de la atencion de la salud.

Breyer, Costa-Font y Felder (2010) se cuestionan el
impacto neto del envejecimiento de la poblacion. Se
centran en dos preguntas centrales: (1) la valoracion
del bienestar frente al incremento de la longevidad
para varios paises de la OCDE y (2) testea la hipote-
sis que sugiere que el envejecimiento de la poblacion
tiene un impacto pequeno y casi insignificante en el
gasto en atencion de salud. Sus estimaciones les per-
miten sugerir que, en promedio, un incremento de 4,5
anos en longevidad, desde 1980, corresponde a un
aumento de 13,5% en los ingresos de un joven de 20
anos en el 2000. Ademas, confirman que el envejeci-
miento de la poblacion tiene un efecto muy pequefio
sobre el gasto en salud, siendo este de solo 0,5% del
crecimiento anual del gasto en salud. Finalmente, en-
cuentran que el incremento de la longevidad lleva a
una mayor demanda de atencion médica que prolon-
gue la vida.



Posteriormente, Baltagi y Moscone (2010), reconsi-
deran la relacion econémica a largo plazo entre gas-
to en salud e ingreso, usando un panel de 20 paises
OECD entre los afios 1971y 2004. En particular, estu-
dian las propiedades de no-estacionalidad y cointe-
gracion entre gasto en salud e ingreso. Los resultados
sugieren que el cuidado de la salud es una necesidad
por sobre un bien de lujo, con una elasticidad con res-
pecto al ingreso mucho mas pequefa que la estimada
en estudios previos, se concluye que el ingreso tiene
un bajo efecto.

El afio 2011, los autores César Gonzalez-Gonzalez,
Sergio Sanchez-Garcia, Teresa Juarez-Cedillo, Os-
car Rosas-Carrasco, Luis M Gutiérrez-Robledo y
Carmen Garcia-Pefa realizan una investigacion con
respecto a la utilizacion de los servicios de salud por
parte de la poblacion anciana mexicana, determinan-
do gastos y determinantes de la misma. En suinvesti-
gacion indican que el gasto promedio en hospitaliza-
cion de los hogares es de $240.6 USD mientras que en
los hogares que cuentan con personas ancianas, este
gasto promedio asciende a $308.9 USD. Mediante un
analisis multivariado concluyen que las condiciones
asociadas a la edad, como enfermedades cronicas,
tienen un peso mayor que la edad por si misma. Asi,
este grupo es responsable del mayor gasto en salud
reportado.

Lo interesante de esta investigacion es que permite
un analisis mas profundo, caracterizando a la pobla-
cion que lidera el aumento del gasto, mostrando que,
dentro de los ancianos, los hombres y aquellos que
viven en la ciudad o area metropolitana tienen ma-
yor probabilidad de hospitalizacion durante el afio, y
por ende generan un aumento del gasto mayor. Esta
caracterizacion permite una mejor focalizacion de las
politicas de salud, y un mejor control del gasto.

El ano 2011 los autores Ke, Saksena y Holly, pertene-
cientes a la OMS, realizan un estudio que tiene por
objetivo entender la trayectoria del gasto en salud en
paises desarrollados. Utilizan datos de panel de 143
paises entre los afos 1995-2008 y aplican efectos
fijos estandar y modelos dinamicos para explicar los
factores asociados con el crecimiento del gasto total
en salud, considerando como variables clave el gasto
del gobierno en salud y el gasto de bolsillo de los ho-

gares, sumando ademas factores demograficos. Los
resultados sugieren que el gasto en salud en gene-
ral no crece mas rapido que el PIB después de tomar
otros factores en consideracion. La elasticidad del
ingreso es entre 0.75 y 0.95 en el modelo de efectos
fijos, mientras que en el modelo dinamico es mucho
mas pequeiio. No encuentran diferencias entre mo-
delos basados en impuestos o seguros para financiar
el sistema de salud como tal. El estudio ademas en-
cuentra que el gasto en salud del gobierno y los pagos
de bolsillo siguen patrones diferentes y que el creci-
miento del gasto en salud es diferente entre los pai-
ses con diferentes niveles de desarrollo econémico.

Pany Liu (2012), ocupando datos de panel, realizan un
estudio con datos de China, tomando las diferencias
entre las distintas provincias, buscan la incidencia de
los ingresos provenientes del presupuesto general
provincial, las transferencias per capita del gobierno
central, la proporcion de poblacion provincial bajo
los 15 anos, empleados urbanos con seguro de salud
basico, y la proporcion de la poblacion urbana, como
determinantes del gasto real del gobierno en salud
per capita. Encuentran una relacion fuerte, pero ba-
jas elasticidades del ingreso presupuestario y de las
trasferencias del gobierno central.

El afo 2013, Acemoglu, Finkelstein y Notowidigdo
utilizan las variaciones de precios de las reservas de
petroleo como determinante del gasto en salud. La
relacion que establecen, es que, al variar el precio de
este, cambian los ingresos del pais, lo que es medido
en el PIB, por tanto, a medida que este aumenta, los
recursos destinados a salud podrian verse afectados
positiva o negativamente.

Su estrategia los lleva a buscar el equilibrio parcial
y el general, como efecto del ingreso en el gasto en
salud. La elasticidad estimada es de 0,7, con 1,1 como
el maximo con un intervalo de confianza del 95%, lo
que sugiere que el aumento del ingreso es poco pro-
bable de ser el principal motor del aumento del gasto
en salud como porcentaje del PIB.

La OECD publica un estudio, en junio del afo 2013,
mediante el cual se buscan los determinantes del
gasto pablico en salud, clasificandolos en dos tipos,
aquellos que son demograficos, y aquellos que
no. Dentro de los cambios demograficos, existen
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dos determinantes del gasto publico en salud, la
estructura etaria de la poblacion y la evaluacion de
su estado de salud. En cuanto a los no demograficos,
el ingreso es el determinante. Ademas, se sefnala que
existen residuos, los cuales son cambios tecnologicos,
precios relativos, y las instituciones y politicas.

Hartwig y Sturm, en el afo 2014, buscan los deter-
minantes del crecimiento del gasto en salud intro-
duciendo a este campo de investigacion el método
de Analisis de limites Extremos (EBA). Analizan una
muestra de 33 paises OECD en el periodo 1970-2012
e incluyen todos los determinantes macroecondomi-
cos del crecimiento del gasto en salud que han sido
sugeridos en la literatura. Ademas, suman a su ana-
lisis hasta qué punto los valores extremos (outliers)
influencian los resultados. Los datos confirman lo
encontrado en estudios previos relativos a la relacion
PIB y costo de la enfermedad, mostrando una rela-
cion robusta y estadisticamente significativa como
determinantes del crecimiento del gasto en salud.
Con respecto a los valores extremos, dependiendo
de si se consideran o no, encuentra 6 determinantes
robustos adicionales, los que son: el crecimiento del
gasto en administracion de la salud, el cambio en la
participacion del gasto hospitalario en el gasto total
en salud, el porcentaje del gobierno del PIB, el cambio
en la tasa de cobertura del seguro, el crecimiento de
los accidentes de trafico fatales y el crecimiento de la
proporcion de la poblacion que padece dialisis renal.

La Asociacion de Clinicas de Chile realizan el afio
2015 unainvestigacion en la que indagan el efecto de
los siguientes determinantes sobre el gasto en salud:

1. Crecimiento Economico: El aumento absoluto
del gasto en salud ha obedecido al aumento sos-
tenido del crecimiento de la economia, ya que
como porcion del PIB se ha mantenido constante
en la Gltima década. Se espera que a medida que
el pais siga creciendo, el gasto en salud también
lo haga, caracteristica propia de los paises de-
sarrollados.

2. Cambios Demograficos: Cambios relacionados
al envejecimiento de la poblacion, lo que carga
la demanda tanto en cantidad como en perfil.
En Chile se observa un envejecimiento positivo,
lo que ha provocado un aumento en el nivel de
riesgo relativo de la cartera, lo cual afecta direc-

tamente el nivel de gasto. Entre el ano 2006 y
2013, el riesgo promedio de la cartera de ISAPRE
aumento en un 4%, mientras que en FONASA el
aumento del riesgo alcanzo un 6,7%.

3. Cambios tecnoldgicos: Los cambios tecno-
logicos tienen alto impacto en los costos de la
atencion de salud, siendo mayormente nuevas
tecnologias, examenes 0 equipos que ayudan
al diagnostico, procedimiento y terapias. La in-
troduccion de estas tecnologias cambia el perfil
de la demanda. La masificacion de tratamientos
esta dada por el aumento de la demanda de pa-
cientes mas informados y proactivos.

4. Cambios en el Estilo de vida: Actividad fisica
inadecuada y mala alimentacion contribuyen
a aumentar el gasto en salud. El porcentaje de
adultos con sobrepeso ha aumentado drastica-
mente en Chile, situandolo en el pais con mayor
tasa de obesidad dentro de los paises OECD.

5. Crecimiento de los costos de produccion:
Existe la percepcion general que los costos de
produccion de los prestadores de salud han ido
en aumento. Acorde a la informacion del INE, el
crecimiento del costo de la mano de obra en el
sector salud en los Gltimos 5 afos (indice de re-
muneraciones) ha duplicado el del IPC.

Keehan et al. (2015) realizan un estudio que proyecta
el gasto en salud para el periodo 2014-2024 en Es-
tados Unidos, el cual sefala que en promedio crece-
ra 5,8%, reflejo del aumento de cobertura de la Ley
de Cuidados, un crecimiento econdémico mas rapido
y un envejecimiento de la poblacion. Se espera que
las tasas de uso historicamente bajas, de uso bienesy
servicios médicos, y los precios de los mismos, crez-
can. Se proyecta que el porcentaje de gasto en salud
como parte del PIB pase de un 17,4% el afo 2013 aun
19,69% el afo 2024.

Murthy y Okunade realizan el afo 2016 un estudio
con datos de Estados Unidos y desarrollan un modelo
Autoregresivo con Retardos Distribuidos (ARDL, por
sus siglas en inglés). Estudian el efecto del ingreso,
el porcentaje de la poblacion sobre 65 afos y el nivel
de tecnologia médica, y encuentran que estas varia-
bles, ademas de estar cointegradas, tienen un efecto
positivo sobre el gasto en salud per capita en Estados
Unidos.



El caso suizo es estudiado por Braendle y Colombier
(2016), quienes toman datos del periodo 1970-2012.
Encuentran que el ingreso per capita, la tasa de des-
empleo y la tasa de extranjeros estan positivamen-
te relacionadas con el crecimiento del gasto piblico
en salud. Ademas, el gasto publico en salud aumento
cuando crecio la cantidad de mujeres en el parlamen-
to. Las reglas fiscales parecen no tener incidencia en
el gasto publico en salud.

Dado que la literatura existente a la fecha de la in-
vestigacion mostraba que el ingreso de los paises era
un factor relevante, Younsi, Chakroum y Nafla (2016),
examinan los determinantes del gasto en salud en
paises de ingreso bajo, medio y alto, y cuantifican sus
influencias en orden a evaluar politicas que tengan
por objetivo la cobertura universal de la salud. Elabo-
ran dos modelos, uno de efectos fijos y otro de pane-
les dinamicos. Los resultados muestran que el gasto
total en salud per capita esta aumentando en todos
los paises como resultado del aumento de ingresos.
El modelo de efectos fijos entrega una elasticidad del
gasto en salud y el ingreso entre 0,75 y 0,96, mien-
tras que el modelo de paneles dinamicos reduce esta
elasticidad entre 0,16 y 0,47. Esto significa que, ante
aumentos del 1% de los ingresos, el gasto en salud se
incrementa entre 0,16% y 0.47%. También muestran
que el crecimiento del gasto en salud es significati-
vamente dependiente del nivel de desarrollo de la
economia. El gasto de bolsillo esta fuertemente in-
fluenciado por la capacidad del pais de incrementar
sus ingresos y las contribuciones al seguro social.

A partir de los articulos presentados en esta sec-
cion, se concluye que los determinantes relevantes
del periodo 2006-2018 son los cambios demogra-
ficos, entendiendo estos como el cambio etario de
la poblacion y su cercania a la muerte, asi como el
cambio en las tasas de poblacion extranjera. Los in-
gresos son bastante estudiados en todas sus formas,
va sea ingreso neto per capita o total, o0 examinando
los cambios en productividad que afectan al ingreso.
Se encuentran resultados positivos y negativos con
respecto al ingreso como determinante, sin embargo,
algunas investigaciones permiten concluir que el in-
greso es un determinante del gasto en salud, pero su
nivel de incidencia dependera del nivel de desarrollo
del pas.

Sintesis y conclusiones

Dada la extensarevision de la literatura presentada, se
genera un cuadro resumen, que muestra los principa-
les determinantes del gasto en salud propuestos por
la literatura, lo que permite una comprension mas ra-
pida del mismo. El cuadro se compone de 3 columnas,
donde la primera indica el determinante estudiado,
la columna central contiene las citas de la literatura
donde se evalla el determinante y la tercera columna
indica algunos comentarios respecto al estudio en si.
Ademas, el cuadro presenta por determinante, la lite-
ratura ordenada por fecha de publicacion.

La revision de literatura sobre las determinantes del
gasto en salud ha permitido conocer la evolucion de
los estudios relativos a este topico, y entrega una vi-
sion general de las principales variables que afectan
al gasto en salud. Al mismo tiempo, a traves de la re-
vision se logra actualizar la discusion, y permite ex-
traer algunas conclusiones relevantes para la politica
puablica.

En primer lugar, la revision permite comprender que,
no todos los paises se comportan de la misma ma-
nera, por tanto, hay diversidad de determinantes y la
porcion que afectan al gasto en salud son distintas.
Sin embargo, existen elementos comunes como: (1)
Cambio tecnolégico (2) Ingresos (3) Cambios demo-
graficos y (4) Proximidad a la muerte. Estos factores
son los mas estudiados por la literatura, y tienden a
mostrar resultados similares.

Con respecto al cambio tecnoldgico, a pesar de ser
considerado un determinante, la evidencia no es con-
cluyente sobre el efecto que tiene en si sobre el gas-
to en salud. No es claro que el progreso tecnologico
aumente el gasto, asi como tampoco que lo dismi-
nuya, dados los problemas de simultaneidad en las
estimaciones, como también la poca claridad que se
tiene con respecto a qué cambio tecnolégico se esta
tomando en cuenta, siendo posible que este sea a la
demanda o a la oferta.

A partir del afo 2010, si bien se encuentra una
relacion positiva y significativa entre ingresos y gasto
en salud, esta deja de ser el principal determinante
del gasto, encontrando una elasticidad entre 0,5 y
1,1. La literatura correspondiente al dltimo periodo
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(2007-2018), estudia también el ingreso,
profundizando mas en esta variable. Los resultados
encontrados en esta seccion son variados, primando
una relacion positiva pero baja entre ingreso y
gasto en salud. De todas maneras, hay estudios que
encuentran una relacion alta entre estas variables, lo
que lleva a concluir que ingreso como determinante
dependera de la economia en especifico que se esté

estudiando y del nivel de desarrollo de la misma.

Por otra parte, los cambios demograficos no solo in-
cluyen el cambio etario relativo al envejecimiento de
la poblacion, sino que también integran el fendmeno
de la migracion. Actualmente, el envejecimiento de
la poblacion es relevante, pero dentro del mismo, la
proximidad a la muerte es el determinante clave del
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VARIABLES DE INTERVENCION

Cambio Tecnologico

‘ LITERATURA ‘ COMENTARIOS
Casado (2001)
Efecto difuso del cambio tecnoldgico (tomado de
Barro (1998) Cano 2006)
Cano (2006) Problema de simultaneidad, efecto difuso.

Oliveira Martins, y De la Maisonneuve (2013)
[OCDE]

Ocupa el gasto pablico en salud, no el total

Clinicas de Chile (2015)

Murthy y Okunade (2016)

PIB
PIB per capita

Ingresos

Newhouse (1977)

Hitiris y Posnett (1992)

Relacion positiva, pero varia entre paises

[Di Matteo L. et al 1998]

Cano (2006)
Jochen Hartwig (2008) Ocupa modelo Baumol, salarios y productividad
Murthy y Okunade (2009) Caso Africa

Baltagi y Moscone (2010)

Efecto pequefio

Ke, Saksena y Holly (2011)

Efecto pequefio

Breyer, Costa-Font y Felder (2010)

Efecto pequefio

Pany Liu (2012)

Caso China.

Acemoglu, Finkelstein y Notowidigdo (2013)

Elasticidad con el ingreso es considerada baja.

Oliveira Martins, y De la Maisonneuve (2013)
[OCDE]

Ocupa el gasto publico en salud, no el total

Hartwig y Sturm (2014)

Llama "la variable Baumol", lo que se interpreta
como ingreso

Murthy y Okunade (2016)

Yonsi, Chakroum y Nafla (2016)

Proporcion de la poblacion mayor
a 65 afos

Envejecimiento de la poblacion

Cambio demografico

Hitiris y Posnett (1992)

Casado (2001)

Baja relacion entre envejecimiento y gasto en
salud

Di Matteo L. et al (1998)

Di Matteo (2005)

Importante, pero no central (Cercania de la
muerte si lo es)

Cano (2006)

Es un factor que tiene incidencia, pero no explica
la mayor parte del aumento del gasto.

Saad, Miller y Martinez (2009)

1% se estima que aumenta el gasto para Chile
entre el 2010-2020

Oliveira Martins, y De la Maisonneuve (2013)
[OCDE]

Ocupa el gasto pablico en salud, no el total

Clinicas de chile (2015)

Keehan es. AL (2015)

Murthy y Okunade (2016)
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VARIABLES DE INTERVENCION

Proximidad a la Muerte

‘ LITERATURA

O'Neill (2000)

‘ COMENTARIOS

Cano (2006)

Brazilai (2004)

Proximidad a la muerte y envejecimiento son
complementos

Di Matteo (2005)

Payne, Laporte, Deber y Coyte (2007)

Reducir el costo de morir reduce el gasto en
salud.

Gonzalez-Gonzalez, Sanchez-Garcia, Juarez-
Cedillo, Rosas-Carrasco, Gutiérrez-Robledo, y
Garcia-Pefia (2011)

Crecimiento Economico del pais

Cano (2006) [Barros 1998 ]

Keehan et al (2015)

Clinicas de Chile (2015)

Yonsi, Chakroum y Nafla (2016)

Otros
Factores

Porcentaje de
financiamiento
publico del total
del gasto en salud

Hitiris y Posnett (1992)

Di Matteo L. et al 1998

Tasa de mortalidad

Hitiris y Posnett (1992)

Intensidad de la

B Casado (2001)
atencion
Costos de Koening L. et al (2003)
produccion Clinicas de chile (2015)

Cambio en el estilo
de vida

Clinicas de chile (2015)

Tasa de desempleo

Braendle y Colombier (2016)

Caso Suiza 1970-2012

Tasa de extranjeros

Braendle y Colombier (2016)

Caso Suiza 1970-2012

Cantidad de
mujeres en el
parlamento

Braendle y colombier (2016)

Caso Suiza 1970-2012

Descentralizacion
territorial

Ilaria Mosca (2007)

Gasto en
administracion de
la salud

Hartwig y Sturm (2014)

Cambio de la
participacion del
gasto hospitalario
como gasto total

Hartwig y Sturm (2014)

Porcentaje del
gobierno en el PIB

Hartwig y Sturm (2014)

Crecimiento
accidentes de
trafico fatales

Hartwig y Sturm (2014)

Crecimiento
poblacion con
dialisis renal

Hartwig y Sturm (2014)




Cambio demografico y envejecimiento: ;esta preparado el sistema de salud?

Es usual en la economia de la salud evaluar los impac-
tos economicos del sector en cuanto a los cambios
demograficos, epidemiologicos y tecnologicos que
ocurren en las sociedades. Desde hace pocos dece-
nios en América Latina convergen estos tres episo-
dios que pueden tensionar los sistemas nacionales
de salud. Chile pasa por un acelerado proceso de
cambios en estos ambitos, en particular, en lo demo-
grafico. El objetivo de este documento es analizar la
transformacion demografica, contextualizando este
aspecto con los demas elementos que influyen en los
costos de la salud.

Rafael Urriola Urbina'?
rafael.urriola@minsal.cl

Chile ha aumentado en promedio 7% su gasto real
anual en salud entre 2003y 2016, alcanzando al 8,5%
del PIB (ver cuadro 1). Pese a que el pais ha adoptado
reformas sustantivas al modelo de atencion, la per-
cepcion ciudadana es que hay falencias graves en la
atencion en el sector publico y aumentos desmesura-
dos de los precios de los planes en el sector privado.
Encontrar, entonces, las causas del aumento de los
costos y ponderar sus impactos es tarea prioritaria.

Cuadro 1. Indicadores Economicos y de Salud (2003-2016)

tasa de crecimiento

gasto en salud a

Gasjco e sa.lud @ FlBa Precios Gasto en salud/PI8 precios constantes real del gasto en
precios corrientes corrientes (%) 2016) salud anual (%)
2003 3.835.309 52.299.888 73 5.909.738
2004 4.173.243 60.471.711 6,9 6.363.336 7.7
2005 4.535.125 68.831.705 6,6 6.710.295 55
2006 4.952.687 82.080.220 6,0 7.087.714 5,6
2007 5.601.186 90.702.903 6,2 7.677.368 83
2008 6.325.463 93.854.108 6,7 7.974.990 39
2009 6.969.374 96.686.357 7.2 8.658.436 8,6
2010 7.553.818 111.508.611 6,8 9.253.850 6,9
2011 8.261.995 122.006.090 6,8 9.794.256 58
2012 9.123.500 129.947.342 71 10.499.759 7.2
2013 10.264.586 137.876.216 7.4 11.605.159 10,5
2014 11.601.603 148.623.667 7.8 12.564.610 83
2015 13.247.223 159.605.939 83 13.748.878 94
2016 14.434.384 169.263.918 85 14.434.384 5,0
PROMEDIO 7%

Fuente: DESAL - MINSAL

1Profesional Departamento Economia de la Salud. Division de Planificacion Sanitaria del Ministerio de Salud de Chile.

2El autor agradece la revision de pares de Ismael Aguilera Correa y Romina Leal Rojas.
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1. Tendencias demograficas generales

Se considera adulto mayor (AM) a las personas de 65
y mas anos, seglin convencion de la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) a la
que pertenece Chile.

El Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE),
organismo de Naciones Unidas, ha definido la situa-
cion demografica general de ciertos paises como de
“transicion avanzada”, es decir, la mortalidad ha des-

cendido y coexiste con una declinacion de la nata-
lidad, por lo que las tasas de crecimiento de la po-
blacion son cada vez mas bajas (Gonzalez, 2011) (ver
cuadro 2). Segln el Informe anual de la OPS de 2017
esta es la situacion de tres paises de América Latina
en la actualidad (Cuba, Uruguay y Chile). Ademas, la
poblacion de las Américas ha ganado 16 anos de vida
como promedio en los Gltimos 45 anos, es decir casi
dos anos por quinquenio.

Cuadro 2. Proyeccion de indicadores demograficos de la poblacion de Chile (2018-2050)

Poblacion 18.751.405 19.458.310 20.206.953 20.735.289 21.409.418 21.626.079
Crecimiento Poblacional segiin grupos de edad con respecto a 2018
0-14 aiios 1,1% -0,7% -4,7% -11,6% -17,0%
15-64 aiios 3,7% 6,0% 6,8% 5,9% 1,9%
65 y mas afos 8,9% 32,8% 592% 107,3% 150,2%
Tasa de crecimiento poblacional (%)
| 19 | 11 0,6 | 04 | 0,2 | 0
Esperanza de vida al nacer
| 80,4 | 80,8 81,8 | 82,6 | 84,2 | 85,4

Fuente: Elaboracion propia en base a INE, diciembre 2018

En Chile, la esperanza de vida al nacer en 2018 es
de 80 anos y ha venido aumentando a razon de al-
rededor de tres meses por ano. La probabilidad de
supervivencia hasta los 80 afnos en América Latina y
el Caribe de una persona nacida a principios del siglo
XXl es de 65%, mientras que hace 50 aios era solo de
34% (OPS 2017). EL Censo de 2017 de Chile reporta
que dos millones de personas (11% de los habitantes)
tienen mas de 65 anos. El indice de envejecimiento
que, en este caso, se construye como la razon de per-
sonas con mas de 60 afios sobre personas menores de
15 anos, toco un punto de inflexion, pues los primeros
superaron a los segundos en 2017.

La tipologia generacional de los hogares sera tam-
bién importante para la definicion de instrumentos

de proteccion social ante la vulnerabilidad de los AM.
Los hogares en que habitan solo personas de 65y mas
afos alcanzan al 11,7% en 2017 (CASEN).

Otro antecedente general que permitira examinar el
impacto economico del envejecimiento sobre el sis-
tema de salud se refiere a los ingresos de este seg-
mento poblacional. En efecto, solo un 21% de los AM
perciben remuneraciones laborales.

Por cierto, esta baja participacion laboral redunda en
una reduccion notoria en los ingresos medios de los
AM, como se observa en el grafico 1, lo cual incre-
menta las dificultades para enfrentar sus necesida-
des de salud.



Grafico 1. Promedio de ingresos corrientes totales* por tramo de edad. Chile, 2017
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Fuente: Elaboracion propia en base a CASEN 2017
*Ingresos autonomos + subsidios monetarios. En pesos corriente.

2. ¢Aumentara indefinidamente la
esperanza de vida?

El tema del aumento de la esperanza de vida genera
controversias. Para algunos, la idea de seguir progre-
sando en este ambito es simplemente una “imagine-
ria futurista” (Sandoval, 2018) agregando que “para
desmentir la ilusion tecnocratica basta con citar un
reciente articulo de la revista British Medical Journal
(BMJ) de agosto de 2018, donde se establece que en
los afios 2015y 2016, disminuyd la esperanza de vida
en Estados Unidos, en forma medible y estadistica-
mente significativa. Se atribuye esta disminucion a: 1)
La epidemia de influenza, que caus6 un mayor nime-
ro de muertes que las previsibles para esa afeccion; 2)
El incremento de las muertes por sobredosis de opia-
ceos, verdadera epidemia en Estados Unidos, por uso
desmedido de esas drogas para el manejo del dolor
cronico y la dependencia que produce; 3) El aumento
de los suicidios, especialmente en los jovenes y las
personas de tercera edad; y, 4) Creciente consumo de
drogas y alcohol”.

Ademas de las causas anotadas en el BMJ, indica
Sandoval, la tendencia en USA a disminuir la esperan-
za de vida, es influida por la obesidad (el 37% de la
poblacion sufre de esa condicion y el 4% de obesi-
dad moérbida), que afecta a 9 millones de personas,
con sus consecuencias de enfermedades cronicas y
muertes prematuras, que conducen a la disminucion
de los afos de vida promedio de los norteamericanos.

No obstante, el mismo articulo (BMJ, 2018) sefala
que cuando se analiza el total del periodo (2001-
2016) de todos modos la esperanza de vida aumenta
en todos los deciles de ingresos, sin perjuicio de que
es (til llamar la atencion sobre las desigualdades que
estan insertas en este proceso. Una ulterior reflexion
en otro articulo de Ana Best et al. (2018), sefala que
las tasas de mortalidad en los Estados Unidos aumen-
taron de 2014 a 2015, indicando expresamente que
esto solo ralentiza el aumento de la expectativa de
vida, pero no cambia la tendencia al aumento.

Chile paso de una esperanza de vida de 31,5 afos
en 1910, segln el INE, a 80 afos en la actualidad. En
realidad, aun reduciendo a la mitad esa tendencia,
se sobrepasaria la edad de esperanza de vida de 100
anos hacia fines del siglo XXI o bien, de manera mas
conservadora, siguiendo con las proyecciones del INE
(cuadro 2) la esperanza de vida podria ser al menos de
94 anos hacia fines de siglo.

Ante la eventualidad de que la desigualdad social
fuese la principal barrera para avanzar en esta direc-
cion la pregunta clave parece ser ;Qué podria ser mas
dificil ahora que lo que fue la subsistencia para los
pobres del Chile del siglo pasado?

La desnutricion, se pensaba hasta mediados del siglo
XX, era un flagelo insuperable. No obstante, en Chi-
le la desnutricion hace decenios que dejo de ser un
problema ¢por qué no se podra avanzar en reducir la
obesidad? De hecho, cuando el Estado actta de ma-
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nera decidida con regulaciones, se obtienen logros.
Asi fue como en los afios 60 se instauro la leche para
infantes reduciendo la desnutricion y mortalidad in-
fantil. El descenso de los fumadores en cerca de 7%
entre 2009 y 2017 (segln las Encuestas Nacionales
de Salud, ENS) por regulaciones severas y combina-
das con precios es un ejemplo de que mediante di-
rectrices eficientes es posible obtener resultados en
el mejoramiento del estado de salud de la poblacion.

La reciente ley de etiquetado en los envases de ali-
mentos mostro, segin un estudio del Instituto de
Nutricion y Tecnologia de los Alimentos de la Univer-
sidad de Chile, INTA (2018), que empezaba a notarse
en menos de dos anos una reduccion en la venta de
bebidas azucaradas.

Desde el punto de vista de la innovacion, en el siglo
XXI probablemente se producira varias veces mas que
en toda la historia de la humanidad, especialmente en
salud. En cuanto a los costos de la innovacion es cier-
to que los nuevos productos aparecen en el mercado
a precios excesivamente caros y a veces inaccesibles
incluso para los sistemas de Seguridad Social, pero
también estos precios bajan mas rapido que antes.

La obesidad con sus secuelas es la amenaza mas im-
portante a la salud de las poblaciones de los paises de
ingresos medios y altos. La paradoja de la historia es
que durante miles -o millones- de anos las hambru-
nas fueron el principal problema de la humanidad. No
se trata de creencias miticas en las capacidades de la
cienciay las decisiones de las elites para resolver este
problema. Sin embargo, la proyeccion de que podra
llegarse a promedios cada vez mayores en la expec-
tativa de vida de las personas -que se mira de manera
optimista- puede terminar siendo la vision pesimista
porque si la sociedad no se prepara para asumir esta
tendencia habra cada vez mas adultos mayores con
demencia y otras incapacidades y, muchos de ellos,
abandonados y empobrecidos.

3. Caracterizacion epidemiologica de los AM

La autopercepcion de estado de salud es uno de los
indicadores de mayor uso en las investigaciones y
analisis socio sanitarios, usandose en numerosas en-
cuestas especializadas. Esta practica es internacio-
nalmente aceptada. En el documento preparado por
la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos
para recomendar indicadores relevantes para medir

la salud en ese pais se seleccionaron solo nueve, en-
tre los cuales, el estado de salud auto reportado por
la poblacion (National Academy of Sciences, 2008).
En Chile también suele aparecer en las encuestas
esta pregunta; por ejemplo, el Indice compuesto de
autopercepcion de calidad de vida reportado en la IV
Encuesta Nacional de Calidad de Vida en la Vejez de
Chile del afo 2016 indica que entre los AM mejoro el
estado de salud auto-reportado en 14% entre 2007 y
2016 (UC - Caja Los Andes, 2016).

El aumento del uso de farmacos de manera regular
aumento a 84% entre los AM y 17% de ellos consu-
me al menos 7 farmacos (UC - Caja Los Andes, 2016).
La sobre medicalizacion de farmacos amplifica los
efectos secundarios nocivos. En la evaluacion gene-
ral que realiza esa encuesta, diabetes y colesterol son
las situaciones mas inquietantes por su crecimiento
en el periodo. En cambio, otros problemas de salud se
han estabilizado o han descendido como es el caso
de ataques del corazon, enfermedades pulmonares,
osteoporosis o Ulcera de estomago.

De manera especifica, entre los problemas mas gra-
ves esta la obesidad, aunque su prevalencia se reduce
entre los AM con respecto a la cohorte anterior, pero,
de todos modos, pasa de 30,9% en el 2009 a 35,6%
en el 2017, afectando especialmente a mujeres. Por
tanto, la obesidad no solo es una amenaza para la po-
blacion en general sino también para los AM.

En cambio, se verifica un notorio descenso en el ha-
bito de fumar en el pais lo cual se traduce en una re-
duccion de la presion por la demanda de asistencia a
causa de este comportamiento.

Asimismo, las estadisticas muestran estabilizados a
los indicadores de hipertension y de accidentes vas-
culares. La diabetes tipo Il y el colesterol alto estan
muy relacionados con la obesidad y se incrementan
en relacion proporcional en el periodo.

4. Condicion funcional de los AM

Un aspecto esencial de las condiciones y calidad de
vida de los AM es su condicion funcional ya que el
deterioro de las capacidades para mantener la auto
valencia implica y exige la necesidad de combinar
la asistencia sanitaria con otras asistencias en areas
vitales como poder moverse para cocinar, asearse o
comunicarse con los demas.



El grafico 2 -en que se reportan Gnicamente los afi-
liados a Fonasa que estan inscritos en APS- da cuenta
de la situacion de quienes requieren asistencia para
funciones esenciales. Este segmento, en su gran ma-
yoria, no dispone de recursos para solventar de su
bolsillo los gastos de atencion lo que supone una
mayor demanda hacia el sector pablico que, por lo

demas, debera combinar la asistencia sanitaria con
otros cuidados. La condicion funcional de los AM
tendera a deteriorarse de acuerdo a la edad aun si se
mantuviesen tendencias a alargar el tiempo de vida
saludable. Alrededor de 100.000 personas (solo entre
los afiliados a Fonasa) en 2016 necesitaban ayudas de
terceros para sus necesidades basicas.

Grafico 2. Condicion funcional de los adultos mayores? (2016)

Condicion funcional de los Adultos Mayores controlados en APS
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Fuente: Martorell B. 2016

5. Compresion de morbilidad versus expan-
sion de morbilidad

El envejecimiento poblacional trae aparejados feno-
menos contradictorios. Estudios en la Union Europea
estiman que la edad tendra mayores impactos pre-
supuestarios en pensiones y cuidados de largo plazo
antes que en la salud (European Commission 2009).

Se enfrentan dos hipotesis para evaluar el impacto
economico del envejecimiento. La una, de “‘compre-
sion de morbilidad”, sugiere que la discapacidad y la
mala salud son comprimidas hacia el Gltimo periodo
de la vida, por lo tanto, las personas esperan vivir no
solo mas tiempo, sino también en mejores condicio-
nes. Esto implica una proyeccion de costos a la baja
o neutros en el largo plazo. La otra alternativa, de
“expansion de morbilidad”, sostiene que la disminu-
cion de la tasa de mortalidad es independiente de
las tasas de prevalencia / incidencia de enfermedad.
En consecuencia, el aumento de los afios de vida se
acompanaria de un aumento temporal de la morbi-
lidad (enfermedades cronicas) y de la discapacidad.
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=0%
=0%
ok
0
=0
20

CONDICION FUNCIONAL DE
LOS ADULTOS MAYORES
SEGUN RANGO ETAREOQ

S%Ssafios  FO-Tiafos T3TSafos S0 ymasafos
Dependients
AunDmbente 0O THESZO e IS
Aurmbents sin Sesgo

En la literatura no hay resultados convincentes en fa-
vor de una u otra hipotesis, por ello que los calculos
de impacto econdémico se hacen con el supuesto de
una estructura de carga de enfermedad por cohorte
constante.

6. Como calcular el costo de la transicion
demografica

En general, el problema de la medicion de los efectos
del envejecimiento sobre el gasto sanitario es que,
para evaluar este proceso, deben incluirse varios ele-
mentos: el aumento del nimero de personas mayores,
las variaciones en el estado de salud de la poblacion
mayor y la evolucion de los costes de la asistencia sa-
nitaria (Casado 2000).

En sintesis, hay factores que presionan los costos en
salud desde el lado de la demanda y otros, desde el
lado de la oferta como se describe en la figura 1. Eva-
luar el peso de cada elemento es importante para la
gestion publica sectorial.

3Solo AM controlados en el sistema piblico de Atencion Primaria de Salud (APS).
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Figura 1. Componente de demanda y oferta del impacto econdomico en la salud

demanda

Fuente: Elaboracion propia

Resulta dificil predecir cual sera el impacto neto
del envejecimiento de la poblacion en los gastos
en atencion de la salud. Las tendencias de los valo-
res de cada componente de la demanda como de la
oferta, pueden diferir en velocidad y direccion. Entre
otras cosas, si bien la vejez en general se asocia con
una mayor necesidad de atencion, el vinculo entre la
necesidad de atencion y el uso de los servicios no es
evidente. Por ejemplo, pese a la alta carga de morbi-
lidad en los grupos de menores ingresos, las personas
mayores de estos grupos tienden a usar los servicios
de salud con mucha menos frecuencia que los adultos
mas jovenes. Incluso en los paises de ingresos altos,
las personas mayores mas pobres, que suelen ser las

secambio demogréfico (envejecimiento y migraciones)
eecambio epidemioldgico

secambio cultural (variacion en la frecuencia de uso por
aprendizajes y por ingresos)

eecambios en los precios de la funcién de produccion (trabajadores,
insumos, equipos e infraestructura, seguros personales e
institucionales, costos administrativos)

eecambio tecnoldgico e innovacion

que tienen mas necesidades, tienden a usar los ser-
vicios con menos frecuencia que sus pares con mas
solidez economica (OMS, 2015).

Para calcular el impacto econdmico del cambio de-
mografico en un horizonte 2050, para Chile se usa-
ron como base las tablas de riesgo de los afiliados a
Fonasa e Isapre que reflejan las cargas de morbilidad
por cohorte. El calculo se basa en que, aun si se man-
tuviese la misma estructura de costos (tabla de fac-
tores de riesgos), pero con otra estructura etaria y por
sexo, los valores cambian. Por ejemplo, si la estructu-
ra etaria de la cartera Isapre fuese como en Fonasa los
costos globales serian 40% superiores (Urriola, 2017).

Cuadro 3. Riesgo promedio por cohorte segin tramo de edad, sexo y tipo de afiliacion (2017)

Tramo de edad 10-24 25-44 45 -64 65y +
Riesgo promedio FONASA

Hombres 0,71 0,48 161 4,68
Mujeres 1,19 2,07 2,40 3,97
Riesgo promedio ISAPRE

Hombres 0,78 1,04 2,04 4,26
Mujeres 1,25 2,69 2,79 3,95

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de FONASA y Superintendencia de Salud.

Nota: los riesgos promedio en Fonasa fueron “estandarizados” tal que el valor 1 fuese también la cohorte de hombres de 30 a 34 afos
como en Isapre. La ventaja de usar esta cohorte como “pivot” es que los gastos medios son muy bajos y, por lo tanto, pueden asemejarse,

aun en seguros diferentes.



Ademas, por simplificacion, se agrupd la poblacion en
solo cuatro tramos de edad con sus respectivos ries-
gos (mediante promedio simple) tal como se presen-
tan en el cuadro 3.

Por la propia definicion de tablas de riesgo es posible
atribuir una alta correlacion entre riesgos, morbilidad
y costos relativos de las cohortes. Para evitar los im-
pactos de las escalas de medida todos los calculos se
hacen en términos de tasas de crecimiento. Los cam-
bios temporales en el nimero de personas en cada
cohorte segn tramo de edad, ceteris paribus, debie-
sen significar una variacion de los costos semejante
a la diferencia en el valor de los factores de riesgo de
las cohortes.

En consecuencia, si se mantienen constantes: los pre-
cios de los factores que intervienen en la produccion
sanitaria, asi como la productividad, el impacto sobre
los precios de la innovacion y la carga de morbilidad,
entonces se obtiene un efecto depurado del impacto
demografico. Este calculo es de todos modos rele-
vante porque indica la presion sobre los costos que
ejerce solamente la tendencia demografica, es decir,
la relacidn entre una situacion demografica dada y
una situacion demografica futura.

Los calculos -a partir de las proyecciones poblacio-
nales del INE entre 1992 y 2050 ponderados por sexo,
edad y tipo de afiliacion- establecen que la tasa de
crecimiento del gasto global en salud, solamente
como efecto de los cambios poblacionales es en Chile
de 0,76% anual (0,74% para Fonasay 0,87% para Isa-
pre debido a que la mayoria de los adultos mayores
estan en Fonasa). Esto es, el sistema de salud -solo
para hacer lo mismo y a los mismos costos que hoy-
tendra que destinar anualmente un 0,76% adicional
de recursos para atender a una poblacion en continuo
envejecimiento.

Para medir el impacto del envejecimiento en el total
del gasto en salud es necesario proyectar, ademas, el
gasto en salud, aspecto que -como se sefald- es una
tarea complicada por las variables que confluyen a
esta determinacion.

En todo caso, el gasto en salud en Chile aumentd en
promedio al 7% anual entre 2003 y 2016 (cuadro 1).
Por cierto, nada indica que esta cifra se mantendra
en el futuro, pero es cercana a la que se sefiala en un

documento de trabajo de la OMS (Xu et al,, 2018) que
sefala que “..el gasto total en salud esta creciendo
mas rapido que el producto interno bruto, aumentan-
do mas rapidamente en los paises de ingresos bajos y
medios (cerca del 6% en promedio) que en los paises
de altos ingresos (4%)”,

De otra parte, la poblacion de los AM aumentara has-
ta 2050 en 150% segln las proyecciones del Insti-
tuto Nacional de Estadisticas (cuadro 2). Entonces, si
se supone constante la variacion del gasto anual en
salud (7%) el envejecimiento responderia por apro-
ximadamente el 11% (0,76/7) de la variacion global
anual del gasto en salud chileno suponiendo, todos
los demas parametros constantes (alrededor de 190
millones de doélares).

Es posible visualizar escenarios diferentes. Por ejem-
plo, un escenario mas prudente que proyecte el cre-
cimiento anual de los gastos de salud a la par que
la proyeccion de crecimiento del PIB de Chile entre
2017 y 2050 como lo hace la estimacion del Banco
Central (2017), es decir 3,2%, llevaria al impacto eco-
nomico de la transformacion demografica en curso a
explicar un cuarto de la variacion de los gastos to-
tales en salud (0,76/3,2), suponiendo constantes las
demas variables y que la atencion se distribuya de
igual manera.

7. Conclusiones y discusion

En Chile confluyen fendémenos criticos para evaluar
el futuro desempeno del sistema de salud: acelerada
tasa de crecimiento del envejecimiento (los AM ha-
bran aumentado en 150% entre 2018 y 2050); pro-
porcion creciente del gasto en salud con respecto al
PIB alcanzando a 8,5% en 2016; alta tasa de creci-
miento anual promedio del gasto total en salud (7%
entre 2003 y 2016).

Ademas, las dificultades de los adultos mayores para
enfrentar sus necesidades se incrementaran porque:
i) tendran menos apoyo desde el entorno familiar
(el 11,7% de los hogares de Chile esta constituido
exclusivamente por AM); ii) sus ingresos promedio
mensuales alcanzan a menos de 300 mil pesos de
2018 (alrededor de 440 dolares); iii) solo el 21% de
ellos realiza trabajo remunerado; vy, iv) las mujeres
AM perciben ingresos 25% menores que sus pares
hombres y viven 5 aflos mas que ellos.
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El aumento previsible del gasto real en salud en los
proximos decenios, solo por efecto demografico, es
de 0,8% anual. Esta tasa de crecimiento explica el
119% del crecimiento actual del gasto total en salud.

Los costos de los demas cuidados de largo plazo para
este segmento poblacional en paises europeos 0sci-
lan entre 2% y 6% del PIB, es decir, las necesidades
de los AM tendran efectos econémicos notorios. La
fragilidad y la discapacidad aumentan considerable-
mente en las edades mayores, especialmente entre
las personas de edad muy avanzada (mayores de 80
anos), que sera el segmento de mas rapido creci-
miento de la poblacion en las proximas décadas. Ya
en la actualidad hay 100.000 personas en situacion
de dependencia afiliadas a Fonasa y su incremento
es inminente. Parte de estas necesidades de cuida-
do no son exclusivamente sanitarias, pero -como se
ha verificado en otros paises- sera necesario vincular
politicas de los cuidados sanitarios y los no sanitarios.

Los hogares y la estructura familiar actuales cuentan
con cada vez menos personas disponibles para aten-
der infantes, enfermos o AM con discapacidades. Sera
necesario implantar un sistema de cuidadores y nue-
vos mecanismos de financiamiento de esta arista de
la seguridad social, practicamente inexistente en el
pais.

En esta perspectiva, todo lo que conduzca a mejorar
la eficiencia, la productividad y la gestion de los re-
cursos en salud, debiese permitir neutralizar en parte
la presion de costos en el sistema y mejorar el des-
empeno global del mismo.
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Costos de Problemas de Salud GES orientados a los adultos mayores en Chile

Introduccion

La tercera edad o adultez mayor comienza ha-
bitualmente con el retiro laboral, que en Chile
es a los 60 afos para las mujeres y 65 afos para
los hombres. Luego, alrededor de los 80 afios co-
mienza una fase de declinacidon, mayor depen-
dencia y deterioro mas acelerado, llamada cuar-
ta edad (Laslett P, 1990).

Los adultos mayores (AM) utilizan una cantidad
mayor de servicios sanitarios en comparacion
con el resto de la poblacion, lo que conlleva un

Berenice Freile Gutiérrez!2
bfreile@minsal.cl

mayor gasto de bolsillo (Freile B, 2015). Esta
misma situacion implica un gasto en salud cre-
ciente para Chile, debido a que la poblacion esta
cada vez mas envejecida, ademas de estar aque-
jada principalmente por patologias cronicas de
larga duracion de tiempo y lento progreso. En
el grafico 1 se aprecia el aumento sostenido de
AM de 65 afos y mas desde 1952 (4,3%) a 2095
(31,4%). EL proximo afo (2020) la poblacion de
AM sera del 12% o del 17%, segin se considere
65 0 60 anos, respectivamente.

Grafico 1: Poblacion de adultos mayores en Chile. Afios 1950-2095

=—a==% 60 y mas afios/Total poblac

=== 65 y mds afios/Total poblac
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Fuente: Freile B. (2015). Cifras CELADE

La Ley 19.966 considera actualmente la cobertura a
80 patologias con Garantias Explicitas en Salud (GES),
de las cuales hay algunas orientadas exclusivamente
a los adultos mayores (AM). Cada tres anos se mo-
difica el decreto GES asociado a la ley mencionada,
tomando en consideracion el Estudio de Verificacion
del Costo Promedio Individual por Beneficiario (EVC),
que estima el costo para un beneficiario promedio
por cada seguro de salud.

Profesional Departamento Economia de la Salud (DESAL), Division de
de Salud de Chile; http://desal. minsal.cl/quienes-somos/equipo-desal/
’La autora agradece la revision de pares de Andrea Arenas Gomez y Pa

2012 2014 2020 2030 2050 2070 2095

Objetivo

Obtener los costos de las patologias de salud GES del
adulto mayor en Chile, lo que puede aportar en mejo-
rar las politicas pdblicas relativas al envejecimiento
de la poblacion.

Objetivos Especificos

1. Caracterizar los problemas de salud GES
orientados a los adultos mayores.

Planificacion Sanitaria, Subsecretaria de Salud Piblica, Ministerio

ula Carrasco Lizana.
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2. Estimar los costos GES para cada problema de
salud orientados al AM en base al EVC-2018.

3. Estimar los costos GES de problemas de sa-
lud para el AM y su proporcion, segun tipo de
prestaciones: aranceladas, medicamentos,
ayudas técnicas, insumos y otros.

Metodologia

La estimacion corresponde al afio 2019, en que se
utiliza la base de datos del EVC-2018 segin el decre-
to vigente en ese afo, de donde se han obtenido los
problemas de salud (PS) orientados a los adultos ma-
yores. Se han incluido 9 PS en total; los seis primeros,
orientados exclusivamente a AM de 60 y mas anos,
otro que atiende personas de 55 y mas afnos y, por tl-
timo, dos que por habitualidad son utilizados por los
AM. Los PS considerados son los siguientes:

v PS 12: Endoprotesis total de cadera en perso-
nas de 65 anos y mas con artrosis de cadera
con limitacion funcional severa

+  PS 20: Neumonia adquirida en la comunidad de
manejo ambulatorio en personas de 65 afos y
mas

v PS 29: Vicios de refraccion en personas de 65
anos y mas

+ PS 36: Ortesis (0 ayudas técnicas) para perso-
nas de 65 anos y mas

v PS 47: Salud oral integral para adultos de 60
anos

+  PS 56: Hipoacusia bilateral en personas de 65
anos y mas que requieren uso de audifono

v PS 41: Tratamiento médico en personas de 55
anos y mas con artrosis de cadera y/o rodilla,
leve 0 moderada.

v PS 11: Tratamiento quirdrgico de cataratas

v PS 35: Tratamiento de la hiperplasia benigna de
la prostata en personas sintomaticas.

Interesa establecer para cada PS: su definicion, la
garantia de acceso, de oportunidad y de proteccion
financiera. Se incluye también para cada seguro de
salud® la demanda GES, la demanda para cada canas-
ta o Grupo de Prestaciones Principales (GPP) con ga-
rantia para cada PS, asi como la valorizacion o precio
por cada GPPy el Costo de dicho GPP.

La secuencia de calculo comienza con la determinacion del precio o valorizacion para cada prestacion j con-

tendida en un GPP:

Precio por Prestacion(F,)=>(Precio unitarioj*cantidadj*frecuenciaj)(F,I)

en que:

cantidad y frecuencia son obtenidas a partir de la definicion de expertos clinicos, mientras que el precio uni-
tario se determina de acuerdo a la metodologia establecida en el EVC-2018.

Se continda con el calculo del costo unitario por GPP en cada seguro de salud, sumando los precios por pres-

tacion j contenidos en una GPP:

Costo unitario por GPP (F,1)=3_ Precio por Prestaciénj(F,I)

Luego, se determina el Costo por GPP con la siguiente formula:

Costo por GPP (F,1)=(Demanda GPP*Costo unitario GPP)(F,l)

en que:

demanda GPP se estima de acuerdo a la metodologia establecida en el EVC-2018

Por altimo, el costo por PS para cada seguro de salud se calcula as:

*Los seguros de salud son FONASA (F), que es publico e ISAPRE (1), que es privado.



Precio PS (F,1)=>.(Costo por GPP)(F,l)

En este articulo se determina los costos unitarios por GPP que componen cada PS orientado al AM por cada
seguro, segln el tipo de prestacion: aranceladas?, medicamentos, ayudas técnicas, insumos y otros, asi como
también sus proporciones. El resto de las estimaciones se obtienen directamente del EVC-2018.

Resultados

1. Definicion de los PS GES para el adulto
mayor

En términos generales, la garantia de proteccion fi-
nanciera para todos los PS GES es la siguiente:

+ FONASA Ay B, mayores de 60 afnos de edad y
beneficiarios de pension asistencial tienen Co-
pago = $ 0 del Valor de Arancel®

v FONASA C tiene Copago = 10% del valor del
arancel

+ FONASAD e ISAPRE tiene Copago = 20% del va-
lor del arancel

Por tanto, los AM no efectGian copago de arancel al
ser atendidos en FONASA, ya sea por GES o en moda-
lidad institucional®.

A continuacion, se describe en detalle cada uno de los
PS orientados al AM’.

1.1. PS 11: Tratamiento quirdrgico de catara-
tas

Las cataratas corresponden a toda

opacidad del cristalino que disminuya

o perturbe la vision. Quedan incluidas

las enfermedades y sindnimos que de-
signen en la terminologia médica habitual el concep-
to anterior.

Garantia de acceso: Todo beneficiario
+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacion
diagnostica
+ Con confirmacion diagnéstica, tendra acceso a
tratamiento, siempre que cumpla con el crite-
rio de inclusion: Agudeza visual igual o inferior
a 0,3 con correccion optica
Garantia de oportunidad: Diagnostico y Tratamiento

+ Diagnostico: dentro de 180 dias desde la sos-

pecha. Incluye ambos ojos

+ Tratamiento:

+ Agudeza visual igual o inferior a 0,1 con
correccion optica en el mejor ojo, dentro
de 90 dias desde la confirmacion

+ Agudeza visual igual o inferior a 0,3 con
correccion optica dentro de 180 dias des-
de la confirmacion

Garantia de proteccion financiera®:

TIPO DE

_ PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES
INTERVENCION SANITARIA

PERIODICIDAD

Diagnastico Confirmacion cataratas cada vez

Intervencion Quirdirgica Integral Cataratas cada vez

Tratamiento L L
Intervencion Quirdrgica Integral Cataratas a
= cada vez
menor de 3 afios

1.2. PS 12: Endoprotesis total de cadera en
personas de 65 anos y mas con artrosis de ca-
dera con limitacion funcional severa

La artrosis de cadera es una enfer-
medad degenerativa articular, pri-
maria o secundaria, caracterizada por
un dano en el cartilago que condicio-
na la pérdida de la funcion de dicha

articulacion.

Quedan incluidas las siguientes enfermedades y los
sindnimos que las designen en la terminologia médi-
ca habitual: Artrosis de la cadera de causa no conoci-
da o primaria, uni o bilateral y Artrosis de la cadera de
causa conocida o secundaria, uni o bilateral.

Garantia de acceso: Todo beneficiario de 65 afos y
mas:

v Con confirmacion diagnostica de artrosis de
cadera con limitacion funcional severa segln
lo establecido en la Norma de caracter Técnico,
Médico y administrativo, que requiera endo-
protesis total, tendra acceso a tratamiento.

“Prestacion Arancelada (PA): Prestaciones definidas en los aranceles FONASA: MAI o MLE.

°BCN: https://www.bcn.cl/leyfacil/recurso/plan-ges-(ex-auge).

°BCN: https://www.bcn.cl/leyfacil/conozca-sus-derechos/recurso_nuevo/?serie=Derechos%20del%20Adulto%20Mayor.
’Superintendencia de Salud: http://www.supersalud.gob.cl/difusion/665/w3-propertyvalue-3713.html#acordeonAuge.
8Para efectos de costos de los PS orientados a los AM se elimina de este articulo el GPP correspondiente a los menores de 3 afios.
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+  Conindicacion médica, tendra acceso a recam-
bio de endoprotesis total.

Garantia de oportunidad: Tratamiento.

+ Dentro de 240 dias desde confirmacion diag-
nostica (incluye atencion kinesiolégica intra-
hospitalaria).

v Primer control por especialista dentro de 40
dias después de cirugia.

+ Atencion Kinesiologica integral desde el primer
dia del alta quirdrgica, segln indicacion médi-
ca.

'+ Recambio de protesis de cadera dentro de 240
dias desde indicacion médica.

Garantia de proteccion financiera:

TIPO DE INTERVENCION PRESTACION O GRUPO DE
SANITARIA PRESTACIONES

PERIODICIDAD

Intervencion Quirdrgica
Integral con Prétesis de cada vez

Cadera Total

Tratamiento Recambio de Protesis de
cada vez
Cadera

Control y Kinesiterapia Post .
por tratamiento completo
Quirdrgica

1.3. PS 20: Neumonia adquirida en la comuni-
dad de manejo ambulatorio en personas de 65
anos y mas

La Neumonia adquirida en la comuni-
dad es un proceso inflamatorio pul-
monar de origen infeccioso contraido
en el medio comunitario. Quedan in-
cluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologia
médica habitual (todas de manejo ambulatorio):
Bronconeumonia, Neumonia, Neumopatia aguda,
Pleuroneumonia, Neumonitis infecciosa.

Garantia de acceso: Todo Beneficiario de 65 afos y
mas:

+  Con sospecha de Neumonia adquirida en la co-
munidad tendra acceso a confirmacion diag-
nostica clinico-radiologico y tratamiento far-
macologico durante las primeras 48 horas

+ Tratamiento kinesiologico, segln indicacion
médica

+  Con confirmacion diagndstica, continuara tra-

tamiento.

Garantia de oportunidad: Diagndstico y Tratamiento

+  Confirmacion diagndstica: dentro de 48 horas
desde la sospecha.

v Inicio de tratamiento farmacologico desde
sospecha.

+ Inicio de tratamiento kinesiologico dentro de
las 24 horas, desde indicacion médica.

Garantia de proteccion financiera:

TIPO DE INTERVENCION
SANITARIA

PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES PERIODICIDAD

Diagnéstico Confirmacién Neumonia cada vez

Tratamiento Tratamiento Neumonia cada vez

1.4. PS 29: Vicios de refraccion en personas de
65 afos y mas

Un vicio de refraccion es la conse-

cuencia de una relacion inarmonica

entre los elementos opticos (corneay

cristalino) y el largo axial del ojo (dia-

metro anteroposterior), o una falta de

acomodacion. Se denomina ametro-
pia a los vicios de refraccion que pueden corregirse
con lentes correctores y corresponden a hipermetro-
pia, miopia y astigmatismo. La presbicia es la dismi-
nucion de la capacidad de ver nitido de cerca y, se
corrige con lentes. Quedan incluidas las siguientes
enfermedades y los sindnimos que las designen en la
terminologia médica habitual: Presbicia, Miopia, As-
tigmatismo e Hipermetropia.

Garantia de acceso: Todo beneficiario de 65 afos y
mas:
+ Con presbicia tendra acceso a lentes (sin con-
firmacion diagnostica)

+ Con sospecha de miopia, astigmatismo o hiper-
metropia, tendra acceso a confirmacion diag-
nostica.

+  Con confirmacion diagnéstica, tendra acceso a
lentes.

Garantia de oportunidad: Diagndstico y Tratamiento

+ Confirmacion diagnéstica: dentro de 180 dias
desde la sospecha.

+ Entrega de lentes:



+ Presbicia, dentro de 30 dias desde la solicitud.

+ Miopia, astigmatismo o hipermetropia, dentro
de 30 dias desde confirmacion diagnostica.

Garantia de proteccion financiera:

TIPO DE
INTERVENCION PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES PERIODICIDAD
SANITARIA

Confirmacion Vicio Refraccion (miopia,

Diagnostico astigmatismo, hipermetropia)

cada vez

Tratamiento Presbicia Pura (entrega de lentes) cada vez

Tratamiento . . X
Tratamiento Vicio Refraccion (lentes para miopia,

. s . _ cada vez
astigmatismo, hipermetropia)

1.5. PS 35: Tratamiento de la hiperplasia be-
nigna de la prostata en personas sintomaticas

La hiperplasia es un aumento de volu-

men prostatico benigno debido a un

crecimiento glandular, que produce

sintomas y complicaciones. Se incluyen

las enfermedades prostaticas: hiper-
plasia, adenoma (benigno), aumento (benigno), fibro-
adenoma, fibroma, hipertrofia adenofibromatosa, hi-
pertrofia (benigna), mioma de la prostata y barra
mediana prostatica.

Garantia de acceso: Con confirmacion diagnostica
tendra acceso a tratamiento.

Garantia de oportunidad:
+ Tratamiento Médico: dentro de 7 dias desde la
indicacion médica, segun criterios establecidos
en Norma Médico Administrativa.

+ Tratamiento Quirdrgico:

+ Dentro de 180 dias desde la indicacion
médica en pacientes con retencion urina-
ria aguda repetida y hematuria macrosco-
pica recurrente o persistente.

+  Dentro de 90 dias desde la indicacion mé-
dica en pacientes con retencion urinaria
cronica, calculos vesicales, infecciones
urinarias recurrentes e insuficiencia renal
aguda o cronica secundaria a obstruccion
urinaria a nivel prostatico.

Garantia de proteccion financiera:

TIPO DE INTERVENCION PRESTACION O GRUPO DE

PERIODICIDAD
SANITARIA PRESTACIONES

Tratamiento farmacologico

. o mensual
hiperplasia prostata

Tratamiento quirdrgico

. B cada vez
hiperplasia prostata

Tratamiento

Evaluacion post quirdrgica

_ por evaluacion completa
hiperplasia prostata

1.6. PS 36: Ortesis (o ayudas técnicas) para
personas de 65 aiios y mas

Las ortesis o ayudas técnicas se defi-
nen como elementos que corrigen o
facilitan la ejecucion de una accion,
actividad o desplazamiento, procu-
rando ahorro de energia y mayor seguridad. Se inclu-
ye toda patologia que produzca limitaciones en que
se requiera de ortesis.

Garantia de acceso: Todo beneficiario de 65 afos y
mas, que cumpla con criterios de inclusion conteni-
dos en las Norma de caracter Técnico, Médico y Ad-
ministrativo, tendra acceso a ortesis correspondiente
y sesiones de kinesiologia segun indicacion médica.

Garantia de oportunidad: Tratamiento: Entrega de
Ortesis
+ Baston, colchon antiescaras, cojin antiescaras:
dentro de 20 dias desde indicacion médica.

+ Silla de ruedas, andador, andador de paseo:
dentro de 30 dias desde indicacion médica.

Garantia de proteccion financiera:

Sawimaa S PERIODICIOAD
Atencion kinesiologica cadavez
Ortesis (baston) cada vez
Ortesis (silla de ruedas) cada vez

Tratamiento Ortesis (andador) cada vez
Ortesis (andador de paseo) cada vez
Ortesis (cojin antiescaras) cadavez
Ortesis (colchon antiescaras) cada vez
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1.7.PS 41: Tratamiento médico en personas de
55 aiios y mas con artrosis de cadera y/o rodi-
lla, leve 0 moderada

Corresponde a un grupo de enferme-

dades distintas que tienen diferentes

etiologias, pero con un prondstico

biologico, morfologico y clinico co-

mdn. El proceso de la enfermedad
afecta al cartilago articular y la articulacion com-
pleta, incluyendo el hueso subcondral, ligamentos,
capsula, membrana sinovial y masculos periarticu-
lares. Finalmente degenera el cartilago articular con
fibrilacion, fisuras y ulceraciones en toda la superficie
articular.

Los términos artrosis de cadera o coxartrosis pueden
ir acompanados de calificativos como: primaria, dis-
plasica, debida a displasia, secundaria o postrauma-
tica. Quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sindnimos que las designen en la terminologia
médica habitual: Artrosis de cadera, Artrosis de cade-
ra bilateral, Artrosis de cadera izquierda, Artrosis de
cadera derecha, Artrosis de cadera leve, Artrosis de
cadera moderada, Artrosis de cadera bilateral leve,
Artrosis de cadera bilateral moderada, Artrosis de
cadera izquierda leve, Artrosis de cadera izquierda
moderada, Artrosis de cadera derecha leve, Artrosis
de cadera derecha moderada, Coxartrosis, Coxartrosis
bilateral, Coxartrosis izquierda, Coxartrosis derecha,
Coxartrosis leve, Coxartrosis moderada, Coxartrosis
bilateral leve, Coxartrosis bilateral moderada, Coxar-
trosis izquierda leve, Coxartrosis izquierda moderada.
Coxartrosis derecha leve y Coxartrosis derecha mo-
derada.

Los términos artrosis de rodilla o gonartrosis pue-
den ir acompanados de calificativos como: primaria,
secundaria, o postraumatica, quedando incluidas las
siguientes patologias: Artrosis de rodilla, Artrosis de
rodilla bilateral, Artrosis de rodilla izquierda, Artrosis
de rodilla derecha, Artrosis de rodilla leve, Artrosis de
rodilla moderada, Artrosis de rodilla bilateral leve, Ar-
trosis de rodilla bilateral moderada, Artrosis de rodilla
izquierda leve, Artrosis de rodilla izquierda modera-
da, Artrosis de rodilla derecha leve, Artrosis de rodilla
derecha moderada, Gonartrosis, Gonartrosis bilateral,

Gonartrosis izquierda, Gonartrosis derecha, Gonartro-
sis leve, Gonartrosis moderada, Gonartrosis bilateral
leve, Gonartrosis bilateral moderada, Gonartrosis iz-
quierda leve, Gonartrosis izquierda moderada, Gonar-
trosis derecha leve y Gonartrosis derecha moderada

Garantia de acceso: Todo beneficiario de 55 afos o
mas:
v Con confirmacion diagnostica de Artrosis de
Rodilla leve o moderada, tendra acceso a tra-
tamiento médico.

v Con confirmacion diagnostica de Artrosis de
Cadera leve 0 moderada, tendra acceso a tra-
tamiento médico.

+ Entratamiento tendra acceso a continuarlo.

Garantia de oportunidad: Tratamiento:

+Inicio dentro de 24 hrs. desde la confirmacion
diagnostica.

+Atencion por especialista: dentro de 120 dias
desde la derivacion segln indicacion médica.

Garantia de proteccion financiera:

TIPO DE
INTERVENCION
SANITARIA

PRESTACION O GRUPO DE

PRESTACIONES PERIODICIDAD

Tratamiento médico mensual

Tratamiento de infiltracion cada vez

1.8. PS 47: Salud oral integral para adultos de
60 anos

La Salud Oral Integral del Adulto de 60

anos, consiste en una atencion odonto-

logica realizada por cirujano dentista,

segln necesidades, dirigida a educar,

prevenir, recuperar y rehabilitar la sa-
lud bucal del adulto de 60 afios.

En laresolucion de la salud oralintegral quedan incor-
poradas las siguientes enfermedades y los sindonimos
que las designen en la terminologia médica habitual:
caries limitada al esmalte (caries incipiente), caries
de la dentina, caries del cemento, otras caries den-
tales, pelicula pigmentada, otros depositos blandos
densos: materia alba, calculo dentario supragingival,
calculo dentario subgingival, placa bacteriana, otros
depdsitos sobre los dientes sin especificar, deposi-
tos especificados sobre los dientes, gingivitis aguda,



gingivitis cronica, retraccion gingival, periodontitis
aguda, periodontitis cronica, candidiasis, leucoplasia,
leucoplasia pilosa, pérdida de dientes debido a acci-
dentes, extraccion o enfermedad periodontal local o
edentulismo total o parcial.

Garantia de acceso: Todo beneficiario de 60 afos
de edad tendra acceso a tratamiento. La solicitud de
atencion odontologica debe realizarse mientras la
persona tenga 60 anos. El alta se otorga cuando se ha
completado los procedimientos de promocion, pre-
vencion, recuperacion y rehabilitacion que requiera el
individuo.

Garantia de oportunidad: Tratamiento:

+ Inicio dentro de 90 dias desde la solicitud de
atencion.

Garantia de proteccion financiera:

TIPO DE INTERVENCION PRESTACION O GRUPO DE
SANITARIA PRESTACIONES

PERIODICIDAD

Atencion odontologica del adulto
Tratamiento cada vez
de 60 afos

1.9. PS 56: Hipoacusia bilateral en personas de
65 anos y mas que requieren uso de audifono

Es la pérdida de audicion bilateral per-

manente, que se origina en disfuncion

conductiva y/o sensorial de cualquier

componente del sistema auditivo nor-

mal, que puede ser corregida con el uso
de audifono. Comprende las hipoacusias o sorderas
calificadas como conductivas, neurosensoriales, per-
ceptivas, neurales, ototdxicas y mixtas, de alta o baja
frecuencia y la presbiacusia.

Garantia de acceso: Todo beneficiario de 65 afos y
mas,
+  Con confirmacion diagnostica e indicacion mé-
dica de audifono, tendra acceso a tratamiento
y seguimiento.
+  En tratamiento tendra acceso a continuarlo.

Garantia de oportunidad: Tratamiento
+  Dentro de 45 dias desde confirmacion diagnos-
tica

Garantia de proteccion financiera:

TIPO DE INTERVENCION PRESTACION O GRUPO DE
PERIODICIDAD

SANITARIA PRESTACIONES

Tratamiento Implementacion audifonos cada vez

Seguimiento Seguimiento a partir del primer afio mensual

2. Relacion de costos entre PS orientados a los AM versus los 80 PS del EVC-2018

El costo GES total y por beneficiario 2019, segln seguro publico (FONASA) o privado (ISAPRE) de los 80 PS re-
sulta:

Costo total 80 PS Pablico

Costo total (UF)

Costo por beneficiario (UF)

Pablico

Privado Privado

50.719.486

12.342.654 3,58 361

Fuente: EVC-2018

Los costos totales y los costos por beneficiario para cada PS orientados a los adultos mayores son los conte-

nidos en la tabla 1.
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Tabla 1: Costos de PS orientados a los AM segin seguro de salud, 2019
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ANO D 0 0 TOTA 0 O POR
5 NESCRIPCIO PESO B ARIO
Piblico Privado Piblico Privado

11 Tratamiento quirdrgico de cataratas 2005 1.447.295 49.147 0,102 0,018
Endoprotesis total de cadera en personas

12 de 65 afos y mas con artrosis de cadera con 2005 117.020 21178 0,008 0,006
limitacion funcional severa
Neumonia adquirida en la comunidad de

20 manejo ambulatorio en personas de 65 afos 2006 51.298 986 0,004 0,000
y mas

29 \Q(é:]sos de refraccion en personas de 65 afios y 2006 267.424 9.039 0,019 0,003

35 Traitamlento dela hlpeTplas1a’ b.emgna dela 2006 237,762 63783 0,017 0,019
prostata en personas sintomaticos

36 O~rt651s (o’ayudas técnicas) para personas de 65 2006 860.026 1828 0,061 0,001
anos y mas
Tratamiento médico en personas de 55 afios y

41 mas con artrosis de cadera y/o rodilla, leve o 2006 1.286.781 59.117 0,091 0,017
moderada

47 Salud oral integral para adultos de 60 afos 2006 504.435 30.367 0,036 0,009

56 Hi?oacusia bil_ateral en person‘as de 65 afos 'y 2006 165580 22691 0,012 0,007
mas que requieren uso de audifono

Costo total 4.937.623 258.136 0,348 0,079

Fuente: EVC-2018

La relacion existente entre el total del costo GES y los orientados al adulto mayor es la siguiente:

Relacion Costo PS AM vs Costo PS Costo total (UF) Costo por beneficiario (UF)
vigentes Piblico Privado Piblico Privado

Costo total 9 PS 4,937.623 258.136 0,348 0,079

Costo total 80 PS 50.719.486 12.342.654 3,576 3,607

El costo de los 9 PS orientados a los AM representa un 9,7% en el sistema pablico y un 2,1% en el sistema
privado, en relacion a los 80 PS vigentes.

En tabla 2 se presenta los PS vigentes de mayor costo en el EVC-2018. Como se puede apreciar, solo el PS 11
(Tratamiento quirdrgico de cataratas), se incluye entre los mas caros de los 80 PS vigentes.




Tabla 2: PS de mayor costo por beneficiario en EVC-2018
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DESCRIPCION ‘ CEB PUBLICO ‘ CEB PRIVADO
PS1: Enfermedad renal cronica etapa 4y 5 0,645 0,596
PS7: Diabetes mellitus tipo 2 0,392 0,249
PS 21: Hipertension arterial primaria o esencial en personas de 15 afos y mas 0,221 0,097
PS 18: Sindrome de la inmunodeficiencia adquirida VIH/SIDA 0,215 0,252
PS 34: Depresion en personas de 15 afos y mas 0,129 0,437
PS 15: Esquizofrenia 0,122 0,044
PS 11: Tratamiento quirdrgico de cataratas 0,102 0,018
Total PS mas costosos 1,83 1,69

Fuente: EVC-2018

3. Demanda y Valorizacion de los GPP

En tablas 3.1 a 3.9 se presenta la especificacion de la demanda GES de cada PS, la demanda de cada grupo de
prestaciones principales (GPP) o canastas, asi como la valorizacion® o costo unitario (llamado precio), ademas
del costo total por GPP, tanto para el sector ptblico como para el privado.

Tabla 3.1: Demanda y valorizacion PS 11y sus GPP segiin seguro de salud

Fonasa Isapre Costo por GPP (UF)
Tipo GPP Preci Preci
% Dda ('3:')" % Dda (r;:')° Pdblico | Privado
i 1 - Confirmacion cata-
Diag. | 885% | 59865 | 155 930% | 1805 | 285 92.495 5.142
2-1 in quirir-
Trat. - Intervencion quirdr 740% | 50056 | 27,07 830% | 1611 | 2732 | 1354801 | 44.005
gica integral cataratas
Total Demanda GES 100,0% | 59.865 100,0% | 1.805 1.447.205 | 49.147

Fuente: EVC-2018

Tabla 3.2: Demanda y valorizacion PS 12 y sus GPP segiin seguro de salud

Fonasa Isapre Costo por GPP (UF)
Tipo

GPP - -
P P
% Dda {3:_'; % Dda (rs:')° Pablico | Privado

1 - Intervencion
Trat. quirdrgica integral con 100,0% 2478 34,27 100,0% 277 58,68 84.936 16.232
protesis de cadera total

2 - Recambio de protesis

Trat. 5,0% 124 217,15 4,0% 11 331,69 26.909 3.670
de cadera
3 - Control y

Trat. kinesioterapia post 90,0% 2.231 2,32 40,0% 111 11,53 5.175 1.276
quirdrgica

Total Demanda GES 100,0% 2.478 100,0% 277 117.020 21.178

Fuente: EVC-2018

9 Valorizacion del EVC-2018 en UF del 30/06/2018.




Tabla 3.3: Demanda y valorizacion PS 20 y sus GPP segin seguro de salud
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Fonasa Isapre Costo por GPP (UF)
Tipo GPP Preci Preci
% Dda {3:')° % Dda {3:‘: Pablico | Privado
. 1 - Confirmacion
Diag. ! 110,0% 38,895 081 | 110,0% 327 147 | 31633 480
neumonia
2 - Tratami
Trat. ratamiento 90,0% 31.823 062 | 90,0% 268 189 | 19665 506
neumonia
Total Demanda GES 100,0% 35.359 100,0% 298 51.298 986

Fuente: EVC-2018

Tabla 3.4: Demanda y valorizacion PS 29 y sus GPP segiin seguro de salud

Fonasa Isapre Costo por GPP (UF)

Tipo GPP
Preci Preci
% Demanda (rs'c:l)o % Demanda (rs:l)o Pablico Privado

1 - Confirmacion
I
Diag. | | coreraccon 891% | 170009 | 035 28,0% 1153 084 | 59781 963

(miopfa, astigmatismo,

hipermetropia)

2 - Tratamiento
Trat. presbicia pura (entrega 35,9% 68.404 0,80 85,1% 3.503 1,08 54,958 3.770
de lentes)

3 - Tratamiento vicio
refraccion (lentes para

Trat. L . . 99,6% 190.043 0,80 97,2% 4.001 1,08 152685 4.306
miopia, astigmatismo,
hipermetropia)

Total Demanda GES 100,0% 190.807 100,0% 4.117 267.424 9.039

Fuente: EVC-2018

Tabla 3.5: Demanda y valorizacion PS 35 y sus GPP segiin seguro de salud

Fonasa Isapre Costo por GPP (UF)

Tipo GPP . .
Precio Precio

9 D d 9 D d Pabli

o emanda (UF) /o emanda (UF) ablico Privado

1 - Tratamiento
Trat. farmacolégico 70,0% 13.000 4,37 87,0% 3.969 7,76 56.780 30.785
hiperplasia prostata

2 - Tratamiento
Trat. quirdrgico hiperplasia 30,0% 5571 31,75 13,0% 593 55,36 176.865 32.833
prostata

3 - Evaluacion post

Trat. quirargica hiperplasia 30,0% 5571 0,74 2,0% 91 1,81 4117 165
prostata
Total Demanda GES 100,0% 18.571 100,0% 4.562 237.762 63.783

Fuente: EVC-2018




Tabla 3.6: Demanda y valorizacion PS 36 y sus GPP segiin seguro de salud
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Fonasa Isapre Costo por GPP (UF)
Tipo GPP Preci Preci
% Demanda (rlej:l)o % Demanda {3:;0 Piblico Privado
1 - Atencion
Trat. - rencie 100,0% 59521 0,10 7,0% 6,83 076 6.005 5
kinesiologica
Trat. | 2 - Ortesis: baston 1700% | 101186 058 | 170,0% 165,98 075 | 58354 125
3 - Ortesis: silla d
L d:s's sriade 60,0% 35713 1338 | 60,0% 58,58 1751 | 477.880 1026
Trat. 4 - Ortesis: andador 23,0% 13.690 1,54 23,0% 22,46 1,54 21.061 35
5 - Ortesis: andad
Trat. rresissandador 4,0% 2381 2,76 4,0% 391 361 6.565 14
de paseo
6 - Ortesis: cojin
Trat. , 15,0% 8928 1,71 15,0% 14,65 224 | 15286 33
antiescara
7 - Ortesis: colchd
Trat. rtesisscotehon 50,0% 29.761 924 | 500% 48,82 1209 | 274875 590
antiescara
Total Demanda GES 100,0% 59.521 100,0% 97,64 860.026 1.828

Fuente: EVC-2018

Tabla 3.7: Demanda y valorizacion PS 41 y sus GPP segiin seguro de salud

Fonasa Isapre Costo por GPP (UF)
Tipo GPP Preci Preci Priva-
% Demanda (r::l)o % Demanda (rs:l)o Pablico :\(:a
1 - Tratamient
Trat. ratamiento 1000% | 616280 201 | 100,0% | 11.407,09 392 | 1240619 | 44661

médico

2 - Trat ient
Trat. ratamiento 3,0% 18.488 250 | 110% | 125478 | 1152 46162 | 14.456
de infiltracion

Total Demanda GES 100,0% 616.280 100,0% 11.407 1.286.781 | 59.117

Fuente: EVC-2018

Tabla 3.8: Demanda y valorizacion PS 47 y sus GPP segiin seguro de salud

Fonasa Isapre Costo por GPP (UF)
TipO GPP P : P :
% Demanda (r;lc:l)o % Demanda (r:lc:l)o Pablico Privado
1 - Atencion
Trat. odontologica del 100,0% 50.975 990 100,0% 2141 14,18 504.435 30.367
adulto de 60 afos
Total Demanda GES 100,0% 50.975 100,0% 2.141 504.435 30.367

Fuente: EVC-2018




Tabla 3.9: Demanda y valorizacion PS 56 y sus GPP segiin seguro de salud

Fonasa Isapre Costo por GPP (UF)
Tipo GPP Precio Precio
0 0 T i i
/o Demanda (P /o Demanda (P Pablico Privado
1 - Impl tacio
Trat. MPIEMENTACION | g4 0ok 10623 | 1050 |  80,0% 1762 | 1093 | 111574 19.259

audifonos
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2 - Seguimient
Segu. Seguimientoa |01 5o, 13279 | 407 | 20,0% 440 | 779 | 54006 3432
partir del primer afio

Total Demanda GES 100,0% 13.279 100,0% 2.202 165.580 22.691

Fuente: EVC-2018

4. Costos unitarios por GPP segiin tipo de prestacion

Un detalle mayor del costo unitario de cada GPP, obtenido en las tablas 3.1 a 3.9 columna Precio (UF) se
muestra en tabla 4. Corresponde al costo unitario del GPP separado por tipo de prestacion: aranceladas, me-
dicamentos, ayudas técnicas (AATT), insumos y otros, a su vez mostrada por seguro de salud pablico y privado.

Tabla 4: Costo Unitario GPP segiin tipo de prestacion y segiin seguro para cada PS de AM

Prest.
rest Medicamentos AATT Insumos Otros TOTAL
Aranceladas
1 - Confirmacion Pblico 1,55 0 0 0 0 1,55
Diag
cataratas Privado 2,85 0 0 0 0 2,85
11
2 - Intervencion Plblico 26,26 0 0 0,80 0 27,07
quirdrgica integral Trat
cataratas Privado 34,10 0 0 1,08 0 35,18
1 - Intervencion Pdblico 30,22 0,64 321 0,15 0,04 34,27
i ireica inteeral
qu1rurgf|ca .In egra Trat
con protesis de Privado 53,69 1,44 321 0,28 0,05 58,68
cadera total
12 2 - Recambio de Pablico 25,54 1,53 127,97 40,06 22,05 217,15
P Trat
protesis de cadera Privado 9371 422 | 13910 7572 | 1893 | 331,69
3- Controly Pdblico 2,20 0 0,12 0 0 232
kinesioterapia post Trat
quirdrgica Privado 11,37 0 0,16 0 0 11,53
1 - Confirmacion Pdblico 0,81 0 0 0 0 0,81
B Diag
neumonia Privado 1,47 0 0 0 0 1,47
20
3 - Tratamiento Plblico 0,42 2,37 0 0 0 2,79
B Trat
neumonia Privado 1,62 5,93 0 0 0 7555
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Prest. . E

Medicamentos AATT Insumos g

Aranceladas S

o

1 - Confirmacion Pablico 0,35 0 0 0 0 0,35 :Jj

vicio refraccion b

(miopia, Diag g

astigmatismo, Privado 0,84 0 0 0 0 0,84 EH

hipermetropia) ‘%

2

2 - Tratamiento Pablico 0,80 0 0 0 0 0,80 o

29 | presbicia pura Trat

(entrega de lentes) Privado 1,08 0 0 0 0 1,08
3 - Tratamiento Pablico 0,80 0 0 0 0 0,80

vicio refraccion

(lentes para miopia, Trat
astigmatismo, Privado 1,08 0 0 0 0 1,08

hipermetropia)

1 - Tratamiento Pablico 057 3,80 0 0 0 4,37
farmacologico Trat
hiperplasia prostata Privado 1,56 6,20 0 0 0 7,76
2 - Tratamiento Pablico 21,79 0,12 0 979 0,04 31,75
quirdrgico Trat

35 hiperplasia prostata Privado 4531 0,21 0 979 0,05 55,36
3 - Tratamiento Pablico 0,74 0 0 0 0 0,74

vicio refraccion

(lentes para miopia, Trat
astigmatismo, Privado 181 0 0 0 0 1,81

hipermetropia)

1 - Atencion Pablico 0,10 0 0 0 0 0,10
kinesiologica fret Privado 076 0 0 0 0 076
) Pablico 0 0 0,58 0 0 0,58
2 - Ortesis: baston Trat
Privado 0 0 0,75 0 0 0,75
3 Ortesis: silla de Pablico 0 0 13,38 0 0 13,38
ruedas free Privado 0 0 17,51 0 0 17,51
i Pablico 0 0 1,54 0 0 154
36 | 4-Ortesis:andador | Trat
Privado 0 0 1,54 0 0 1,54
5 _ Ortesis: andador Pablico 0 0 2,76 0 0 2,76
de paseo free Privado 0 0 3,61 0 0 3,61
6- @rtesis: cojin - Pablico 0 0 1,71 0 0 171
antiescara Privado 0 0 224 0 0 224
7 _ Ortesis: colchdn Pablico 0 0 924 0 0 924
antiescara fret Privado 0 0 12,09 0 0 12,09
1 - Tratamiento - Pablico 0,44 1,57 0 0 0 2,01
médico Privado 1,95 1,96 0 0 0 392
“ 2- Tratamiento de | _ Pablico 2,24 0,26 0 0 0 2,50
rat

infiltracion

Privado 11,13 0,40 0 0 0 11,52
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S Medicamentos AATT Insumos TOTAL
S Aranceladas
o
E 1 - Atencion Pablico 7,83 0 1,49 0 0 932
b 47 | odontologica del Trat
g adulto de 60 afios Privado 11,70 0 1,61 0 0 13,31
o
= -
£ 1 - Implementacion _ Pablico 10,46 0 0 0 0,05 10,50
(] -
3 audifonos Privado 10,53 0 0 o| o040]| 1093
56
2 - Seguimiento a Plblico 151 0 0 2,56 0 4,07
partir del primer Seg
afo Privado 523 0 0 2,56 0 7,79

Fuente: Elaboracion propia en base al EVC-2018

A partir de la tabla 4, se muestra el costo unitario total mayor en el grafico 2 y grafico 3, tanto en el sistema
pablico como privado, respectivamente. Se puede apreciar que el GPP: Recambio de protesis de cadera es el
mas caro en ambos sistemas, perteneciente al PS 12.

Grafico 2: Costo Total GPP mas costosas en Grafico 3: Costo Total GPP mas costosas en
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Fuente: Elaboracion propia

Se destaca dentro del costo total unitario por GPP, las correspondientes a PA y a medicamentos. Las GPP o
canastas mas costosas en PA se muestran en los graficos 4 y 5 para la situacion pablica y privada, respectiva-
mente. Sigue liderando el PS 12 en las PA. Para el caso de medicamentos, se pueden ver en los graficos 6y 7 los
costos unitarios para FONASA e ISAPRE, respectivamente. Los medicamentos son mas costosos para el PS 35.




Grafico 4: Costo GPP mas costosas en PA
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Fuente: Elaboracion propia

Grafico 6: Costo GPP mas costosas en
medicamentos FONASA
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Fuente: Elaboracion propia

Grafico 5: Costo GPP mas costosas en PA
ISAPRE
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Grafico 7: Costo GPP mas costosas en
medicamentos ISAPRE
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5. Proporcion del costo unitario por GPP

Se muestra en tabla 5 una mirada por PS en términos proporcionales de los costos unitarios correspondientes
a la suma de los GPP por PS orientados a los AM indicados en la tabla 4.

Tabla 5: Costos unitarios proporcionales segln tipo de prestacion y segln seguro para cada PS
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de AM
. prest. % PA Medicam * AATT N Insumos * Otros N o
Aranceladas Medic AATT Insumos Otros (UF)
Pdblico 27,81 97,2% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 0,80 2,8% 0,00 0,0% 28,61
" Privado 36,95 97,2% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 1,08 2,8% 0,00 0,0% 38,03
Pdblico 57,96 22,8% 2,17 0,9% 131,30 51,7% 40,21 15,8% 22,09 8,7% 253,74
" Privado 158,77 395% 5,66 1,4% 142,47 35,5% 76,00 18,9% 18,99 4,7% 401,89
Pdblico 124 34,3% 2,37 65,7% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 3,60
* Privado 3,09 34,3% 593 65,7% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 902
Pdblico 196 100,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 196
* Privado 2,99 100,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 2,99
Pdblico 23,10 62,7% 392 10,6% 0,00 0,0% 979 26,6% 0,04 0,1% 36,85
® Privado 48,68 75,0% 641 99% 0,00 0,0% 979 15,1% 0,05 0,1% 64,93
Pdblico 0,10 03% 0,00 0,0% 2920 997% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 2930
* Privado 076 2,0% 0,00 0,0% 37,74 | 98,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 38,49
Pdiblico 2,68 594% 183 40,6% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 451
" Privado 13,08 84,7% 2,36 15,3% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 1544
Pablico 7,83 84,0% 0,00 0,0% 149 | 16,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 932
v Privado 11,70 87,9% 0,00 0,0% 161 12,1% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 13,31
Pablico 11,97 82,1% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 2,56 17,6% 0,05 03% 14,57
* Privado 15,76 84,2% 0,00 0,0% 0,00 0,0% 2,56 13,7% 0,40 22% 18,72

Fuente: Elaboracion propia en base al EVC-2018

Segin se observa en el Grafico 8, la mayor proporcion del costo unitario corresponde a las prestaciones aran-
celadas (PA) en los PS 11, 29,47 y 56. En cambio, los medicamentos tienen mayor importancia en los PS 20 y
41. Las AATT tienen preponderancia en el PS 36 y alguna en el PS 12. Los insumos figuran con algo de partici-
pacion en los PS 12, 35 y 56. Las prestaciones denominadas Otros en el EVC-2018 aportan solo en los PS 12,
35y 56.




Grafico 8: Proporcion de costos unitarios por cada PS segiin seguros de salud
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Conclusiones y Discusion

Se concluye que el costo correspondiente a cubrir pa-
tologias GES orientadas al adulto mayor es de 9,7%
en lo publico y de 2,1% en lo privado con respecto
al costo total de los 80 PS vigentes. Solo uno de los
PS orientados a los AM esta incluido en el ranking de
los 10 PS mas caros del EVC-2018. Por tanto, la parti-
cipacion en GES para los AM es baja considerando la
importancia numérica de la poblacion de este grupo
etario en Chile y sus proyecciones de aumento.

También se observa que segln el PS del cual se tra-
te sera la mayor o menor importancia de los costos
de cada tipo de prestacion, preponderantemente PA,
Medicamentos y AATT.

A partir de la ejecucion de este estudio introduc-
torio, se podria comparar en términos de costos los
GES orientados al adulto mayor en relacion con los
orientados al resto de la poblacion con mayor nivel de
detalle, como el tipo de prestaciones, en patologias
Como canceres u otros.

También se podria efectuar una comparacion con
otros EVC efectuados anteriormente, para lo cual se
tendria que uniformar los criterios de uso de precios
de las prestaciones. Hasta ahora los precios de las
prestaciones aranceladas se han medido en forma
distinta en cada estudio, a la vez que la composicion
de la cobertura entregada también ha ido variando en
el tiempo, razones por lo que la comparacion de cos-
tos no resulta factible en esta oportunidad.
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o o
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Costos del sobrepeso y obesidad para los sistemas de salud y la sociedad

Introduccion

El sobrepeso y la obesidad representan un serio
problema de salud puablica generando grandes cos-
tos econdmicos y sociales. La obesidad es factor de
riesgo para una serie de enfermedades como hiper-
tension arterial, diabetes mellitus, cancer de mama,
cancer de colon, litiasis vesicular, artritis (OPS, 2017)
e influye en el aumento de las enfermedades cardio-
vasculares a nivel mundial (OECD, 2015).

Alrededor de 4 millones de muertes se produjeron en
2015 en todo el mundo producto del sobrepeso y la
obesidad, lo que representa un aumento del 195%
desde el 2005 (OECD, 2017). Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) desde 1975 se ha tripli-
cado la obesidad en todo el mundo. El 2016 habia
mas de 1900 millones de personas adultas (39% de la
poblacion mundial) y mas de 340 millones de nifios y
adolescentes (18% de la poblacién mundial) con so-
brepeso u obesidad. Si continla esta tendencia, casi
la mitad de la poblacion adulta del mundo tendra so-
brepeso o sera obesa para el 2030 (MGI, 2014).

Chile se encuentra entre los paises que presenta ma-
yor obesidad en el mundo, junto a México y Estados
Unidos. Se estima que en Chile una de cada 11 muer-
tes es atribuible al sobrepeso y obesidad y que muere
una persona obesa por hora (MINSAL, 2007).

La obesidad genera grandes costos para las perso-
nas, las familias y los paises. Produce mayores gastos
para el sistema de salud debido a un mayor reque-
rimiento de diagnosticos clinicos, controles periodi-
cos, examenes, tratamientos y medicamentos, uso
de recursos humanos e infraestructura. Esto sumado
a los costos que asumen las personas y sus familias
producto del tiempo y calidad de vida perdidos por
la obesidad y sus enfermedades asociadas (CEPAL,
2017). La obesidad también genera costos relacio-
nados a la pérdida de productividad, mortalidad y
discapacidad (MGI, 2014). Incluso algunos estudios
también han senalado costos ambientales atribuibles

Andrea Arenas Gomez'?
andrea.arenas@minsal.cl

al incremento de la poblacién con sobrepeso y obesi-
dad, tales como el costo por mayor consumo de ener-
gla en transporte, el costo por mayores emisiones de
CO2 generadas por la mayor produccion de alimentos
y el mayor costo asociado al incremento de desechos
organicos (CEPAL, 2017). Estos costos es lo que se de-
nomina “carga economica” de la obesidad.

En la figura 1 se puede observar que, en Chile, de
acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de
2016-2017, 75% de la poblacion mayor de 15 afos
tiene exceso de peso (IMC225 kg/m?2), lo que repre-
senta un aumento del 16% respecto a los resultados
de la ENS 2009-2010 donde este porcentaje alcan-
zaba el 64,5%. Al desagregar los resultados segln
estado nutricional, la poblacion mayor de 15 anos
con sobrepeso (IMC 225 kg/m2) aumentd levemen-
te desde el 2010 al 2017 (solo un 3%), sin embargo,
la poblacién con obesidad (IMC 230 kg/m2) aumentd
un 37% desde el 2010 al 2017, pasando de 22,9% a
31,4%. Asimismo, la poblacion con obesidad moérbida
(IMC240 kg/m?2) alcanzd un crecimiento de 53% en el
mismo lapso, pasando de un 2,2% el 2010 a un 3,4%
el 2017. Estos resultados confirman un incremento
importante del problema de la obesidad en Chile lo
que significa un gran desafio en cuanto a implemen-
tacion de politicas publicas orientadas a reducir su
impacto.

Figura 1: Prevalencia de sobrepeso, obesidad y
obesidad morbida en Chile, 2010-2017

39,3%40,2%
31,4%
22,9%
I 2,2% 3,4%
e BN
Sobrepeso Obesidad Obesidad mérbida

HENS 2009-2010 MENS 2016-2017

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion del Departa-

mento de Epidemiologia, MINSAL

! Profesional Departamento Economia de la Salud (DESAL), Division de Planificacion Sanitaria, MINSAL.
2 La autora agradece la revision de pares hechas por Gloria Farias Sarmiento, Berenice Freile Gutiérrez, Romina Leal Rojas y Rafael Urriola

Urbina.



El objetivo de este articulo es presentar resultados de
algunos estudios que estiman la carga econdomica de
la obesidad a nivel internacional y nacional. Ademas,
incluye una estimacion global de los costos econo-
micos que representa la obesidad en Chile para el afio
2017, informacion que juega un importante rol para
la formulacion y priorizacion de politicas de salud y
asignacion de recursos.

En el primer punto, el documento hace referencia a
estimaciones de costos de la obesidad para los sis-
temas de salud, que consideran solamente costos di-
rectos. En el segundo punto, se mencionan resultados
mas amplios que considera la estimacion de costos
indirectos que incluyen costos de la obesidad para
toda la sociedad, adicional al marco de los gastos en
salud. En el tercer punto, se explica el ejercicio de es-
timacion global de costos econdmicos realizado para
Chile con datos del 2017. Finalmente se desarrollan
algunas conclusiones.

Dimension economica del sobrepe-
soy la obesidad

Desde el punto de vista econdomico, al referirnos a
costos de la enfermedad se intenta estimar los costos
que genera el sobrepeso y la obesidad por concepto
de prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilita-
cion, asi como la productividad que se pierde debido
a la discapacidad y mortalidad que esta provoca. De

Figura 2: Componentes de la carga econdomica

Costos directos

Costos de la
enfermedad

(obesidad y otras
enfermedades
atribuibles ala

obesidad)

Fuente: Elaboracion propia

Costos médicos - s Examenes de apoyo diagndstico y
directos procedimientos.
s Insumosy farmacos.
Costos directos »
no médicos

Costos indirectos — ® Muerte Prematura

este modo, segln se muestra en la figura 2, la estima-
cion de la carga economica de la obesidad compren-
de lo que se denomina “costos directos”, que son los
costos asociados directamente al tratamiento de la
obesidad, los que pueden ser costos directos médicos
y costos directos no médicos. También comprende
los “costos indirectos”, que usualmente se estiman
como pérdidas de productividad debido al ausentis-
mo laboral y muerte prematura.

Los costos directos e indirectos se estiman tanto
para la obesidad y sobrepeso como para otras enfer-
medades que se producen debido a esta condicion.
Cominmente se incluyen los costos de la diabetes,
enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de
cancer, aun cuando los estudios difieren respecto al
tipo de cancer que se incluye en el analisis de cos-
tos (colon, estdmago, higado, pancreas, vesicula biliar,
cuello uterino, mama, ovario, prostata, rifion, linfoma
no Hodgkin, mieloma maltiple y leucemia). Otras en-
fermedades que se incluyen en algunos estudios son
los trastornos musculoesqueléticos, enfermedades
respiratorias, enfermedades digestivas y trastornos
mentales como la depresion. En menor medida tam-
bién se ha considerado enfermedades hepaticas re-
lacionadas con la obesidad, tales como enfermedad
de higado graso, fibrosis hepatica y cirrosis del higado
(Tremmel et al,, 2017; Withrow & Alter, 2011).

® Atencion ambulatoria y cerrada del
personal de salud.

s Gastos realizados por los pacientes
para transporte al hospital,
alimentacién, copagos, etc.

* Ausentismo Laboral
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Dependiendo de la perspectiva de analisis que selec-
cionen los estudios se definira si estos incluyen la es-
timacion de costos directos, indirectos y/o ambos. Los
siguientes puntos 1) y 2) incluyen las miradas desde
la perspectiva de los sistemas de salud y desde la
perspectiva de la sociedad respectivamente.

1. Costos del sobrepeso y obesidad para los
sistemas de salud

En esta seccion se mencionan algunos resultados de
estudios que estimaron la carga econdmica desde la
perspectiva sanitaria, es decir, los costos econdmicos
del sobrepesoy la obesidad incluyen solamente la es-
timacion de aquellos costos asociados directamente
al tratamiento de la obesidad (costos directos), que
en general son los costos mas citados en la literatura.
En este contexto, se ha estimado en esta Gltima dé-
cada que los costos de la obesidad representan entre
el 2% y el 7% del gasto total nacional en salud de
las economias desarrolladas (CEPAL 2017, MGI 2014,
Garcia-Rodriguez et al. 2010). Si nos remontamos a
solo unos anos atras, en una revision sistematica de
estudios publicados entre 1990 y 2009 sobre costos
directos asociados a la obesidad, se estimaba que en-
tre 0,7% y un 2,8% de los gastos en salud de un pais
podian ser atribuidos a la obesidad (Withrow & Alter,
2011), lo cual refleja un importante aumento en los
altimos anos respecto a resultados de estudios an-
teriores.

En Estados Unidos, se estima que el costo directo de
la obesidad y el sobrepeso para el sistema de aten-
cion en salud representa el 7% del gasto total anual
en salud, alcanzando cifras que van entre los US$ 147
y los US $ 190 billones al afo. Asimismo, se proyecta
que el costo futuro podria alcanzar hasta el 20% del
gasto total en salud (MGI, 2014).

En el Reino Unido, el gobierno gasta alrededor del
5% de todo el presupuesto del Servicio Nacional de
Salud, aproximadamente US $ 9.6 billones al afio en
costos meédicos directos del sobrepeso y la obesidad.
Si contintan las proyecciones de aumento de preva-
lencia de la obesidad, el costo para el Servicio Nacio-
nal de Salud podria alcanzar entre los US $ 16 billones
y los US $ 19 billones el 2030 (MGlI, 2014).

En Alemania, el sobrepeso y la obesidad representan
4.854 millones de euros en costos directos corres-
pondientes al 2,1% del gasto sanitario total el 2002
(Konnopka et al,, 2011), lo que aumentd a 8.647 millo-
nes de euros en costos directos el 2008, correspon-
dientes al 3,27% del gasto total en salud de Alemania
de ese afno (Lehnert et al.,, 2014).

Por su parte, en China, el costo médico total debido
al sobrepeso y la obesidad se estimo en US$ 2.740
millones, lo que representa el 3,7% del total de los
costos médicos nacionales en 2003 (Specchia et al,
2015).

En Brasil, se estimaron costos médicos directos anua-
les debido al sobrepeso y la obesidad en US $ 2.152
millones el 2010 (Specchia et al,, 2015). Por otro lado,
también en Brasil, en un estudio que utilizd un mo-
delo de simulacion de Monte Carlo se estimaron los
costos de atencion de salud de la obesidad en US $
5.810 millones para el 2010 (Tremmel et al., 2017).

En Chile, se estimd que los costos directos relaciona-
dos al sobrepeso y la obesidad corresponden a 742
millones de dolares anuales en promedio, represen-
tando un 2,7% del gasto total en salud en el 2018
(Cuadrado et al,, 2018).

Evidentemente los resultados pueden ser muy di-
versos ya que cada estudio puede aplicar distintos
criterios metodologicos: enfermedades que incluye,
modelos y enfoques de costeo, rangos de edad consi-
derados, entre otros aspectos.

Del mismo modo, en algunos paises se ha estima-
do cuanto es el gasto médico extra de una persona
obesa en relacion al gasto de una persona de peso
normal y esos porcentajes varian considerablemente,
alcanzando cifras que van desde un 15% a un 37%,
aproximadamente. Por ejemplo, en Estados Unidos se
estima que el gasto médico per capita de una per-
sona obesa es entre un 24% y 37% mayor que para
una persona de peso normal (MGI, 2014; Thorpe et
al, 2004). Asimismo, los costos son mayores para los
obesos un 22% en Japon (Specchia et al,, 2015); un
15%-189% en Canada (Janssen et al,, 2009) y alrede-
dor de un 33% en Francia (Emery et al., 2007).



2. Costos del sobrepeso y la obesidad para la
Sociedad

Desde la perspectiva social, los costos econdomicos
de la obesidad incluyen los costos directos e indirec-
tos. Es decir, a los costos asociados directamente al
tratamiento de la obesidad y las enfermedades rela-
cionadas citadas previamente, se deben sumar otros
costos indirectos para la sociedad, como por ejemplo,
los costos por pérdidas de productividad debido al
ausentismo laboral y muertes prematuras producto
de la obesidad. Se entiende que existe un impacto
laboral producto de la ausencia laboral y de los falle-
cimientos prematuros de personas que podrian haber
estado trabajando.

El 2014 se estimo que el impacto economico global
de la obesidad alcanzaba US $ 2.0 trillones, equiva-
lentes al 2,8% del Producto Interno Bruto (PIB) mun-
dial (Tremmel et al, 2017; MGI, 2014). Estas cifras
equivalen aproximadamente al mismo impacto eco-
nomico global del tabaquismo o la violencia armada,
la guerray el terrorismo (MGI, 2014).

En el Reino Unido se estima que el impacto econo-
mico de la obesidad es de mas de US $70 billones al
ano en 2012, equivalente al 3% del PIB, y en Estados
Unidos este monto alcanzaria los US $ 663 billones al
ano en 2012, equivalente al 4,1% del PIB (MGI, 2014).

En Alemania, se estimo la carga econdmica total de la
obesidady sobrepeso en 9.873 millones de euros para
el 2002 (Konnopka et al,, 2011). Posteriormente otro
estudio utilizando el mismo método, estimo la car-
ga econdomica de la obesidad y sobrepeso en 16.798
millones de euros para el 2008 (Lehnert et al,, 2014),
lo que representa un aumento del 70% en 6 afos. En
este Gltimo estudio, se estimd que alrededor del 73%
(12.235 millones de euros) de los costos relaciona-
dos con el exceso de peso total fueron atribuibles a la
obesidad (IMC 230 kg / m2).

En Canada, también desde la perspectiva social, se
estimo la carga del sobrepeso y obesidad en USD $
1.0 billon para el afo 2013 (Tremmel et al,, 2017).
Por su parte, en Corea, calcularon los costos sociales
anuales atribuibles al sobrepeso y obesidad en USD $
1787 millones el 2005, representando alrededor del
0,22% del PIB (Specchia et al, 2015).

En mercados emergentes el costo econdmico total de
la obesidad también presenta variaciones. Se estima

que en México el costo de obesidad representa un
2,5% del PIB, en Sudafrica un 3% del PIB, en Marrue-
cos un 2,8% del PIB y en Brasil un 2,4% del PIB. En
otros paises emergentes, la carga de la obesidad en
la economia es menos significativa y no se encuen-
tra dentro de las cargas econdomicas mas grandes del
pais, como por ejemplo, en Nigeria, donde se estima
un impacto econémico de la obesidad del 0,7% del
PIB, en Indonesia un 1% del PIB y en China un 1,1%
del PIB (MGI, 2014).

Respecto a los costos por pérdida de la productividad,
al revisar los anos de vida ajustados por discapacidad
(DALY por sus siglas en inglés), que miden el nimero
de afnos perdidos o econdmicamente improductivos
debido a la obesidad en este caso, se observa que de
los DALY perdidos por la obesidad en todo el mundo,
el 71% se debe a mortalidad prematuray el 29% a la
discapacidad que esta ha generado (MGl, 2014).

El ndmero de DALY perdidos por la obesidad en la
actualidad es tres veces mas alto en las economias
desarrolladas que en las economias emergentes, sin
embargo, esta brecha se esta reduciendo ya que en
los mercados emergentes el nimero de DALY por
cada 100.000 habitantes ha ido en aumento las dlti-
mas décadas. Por ejemplo, en Indonesia el nimero de
DALY perdidos por 100.000 habitantes aumento casi
un 400%, pasando de 184 en 1990 a 885 en 2010 y
en Sudafrica aumentd un 69%, pasando de 1.577 en
1990 a 2.659 en 2010 (MGI, 2014).

En Latinoameérica, resulta interesante el estudio pre-
sentado por la Comision Econdomica para Latinoa-
mérica y El Caribe (CEPAL) y el Programa Mundial de
Alimentos (PMA) de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) sobre el impacto social y econémico de
la doble carga de la malnutricion en Chile, el Ecuador
y México. El estudio estimo los costos para el siste-
ma de salud pablico, el costo privado en salud com-
puesto por el gasto de bolsillo y los costos de cuidado
en los que incurren las familias de los pacientes y la
pérdida de productividad debida a mortalidad pre-
matura y ausentismo laboral. Sumando todos estos
componentes se obtuvo el costo total del sobrepe-
so y la obesidad para el 2014 (figura 3), resultando
en 7.314 millones de délares para México (0,56% del
PIB), 1.746 para Ecuador (1,73% del PIB) y 493 para
Chile (0,19% del PIB). Del total estimado, la mayor
parte corresponde a costos para el sistema de salud,
costo publico principalmente.
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Figura 3: Distribucion de costos asociados a sobrepeso y obesidad, 2014

(En porcentajes y en millones de dolares)

Ecuador

Chile
I | | |
I 1 1 1

:

0% 10% 20% 30% 40%
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TN 8% 90% 100%

Costo plblico salud M Costos de cuidade M Gasto de bolsillo B Ausenfismo B Mortalidad prematura

Fuente: CEPAL (2017, p. 93).

El estudio de CEPAL y PMA también estimé los cos-
tos futuros del sobrepeso y la obesidad hasta el 2078.
Sefala que el problema del sobrepeso y obesidad se
podria convertir en la mayor carga social y economi-
cade laregion, proyectando por afno, un costo total de
13.190 millones de dolares en México, 3.158 millones
en Ecuador y 1.069 millones en Chile. En los tres pai-
ses las enfermedades que aportan la mayor carga de
morbilidad asociada al sobrepeso y obesidad son la
hipertension arterial (HTA) y la diabetes mellitus tipo
2 (DM2). En el estudio también se incorporaron las
siguientes patologias: cancer de mama, cancer en-
dometrial, enfermedades isquémicas, accidente ce-
rebrovascular (ACV), insuficiencia cardiaca, cancer de
esofago, cancer de pancreas, cancer colorectal, can-
cer de rifidn y osteoartritis (CEPAL, 2017).

Otro estudio realizado en Chile por el Ministerio de
Salud y la Universidad de Chile, estimd que los cos-
tos totales asociados al sobrepeso y la obesidad en el
pais ascienden a 814.614 millones de pesos anuales
a valor presente del afio 2014 (unos 1.329 millones
de dolares), representando un 7% del gasto total en
salud y un 0,55% del PIB. La cifra se desprende del
costo en atencion de salud, discapacidad y mortali-
dad prematura. Un 32% de estos costos se asocian
al tratamiento de las consecuencias de la obesidad
y sobrepeso, y un 68% se asocian a costos indirectos
vinculados principalmente a perdidas de la producti-
vidad por mortalidad prematura. Dentro de los costos
directos, las enfermedades de mayor relevancia son
aquellas vinculadas a la patologia biliar, enfermedad

renal cronica, tratamientos contra la obesidad y DM2
(Cuadrado et al,, 2018).

El estudio del Ministerio de Salud y Universidad de
Chile, también estimo que cada afno se producen en
promedio 14.780 muertes por sobrepeso y obesidad,
y proyect6 una pérdida anual de 445.222 afos de vida
potencial, lo que equivale al 14,3% del total de los
AVPP perdidos a nivel nacional, esperando una reduc-
cion de la expectativa de vida de la poblacion chilena
en 1,7 anos.

Los estudios de CEPAL 2017 y de Cuadrado et al
(2018) son los primeros que han estimado la carga
economica de la obesidad en Chile desde una pers-
pectiva social mas amplia, por lo que tales insumos
significan un enorme aporte para la toma de deci-
siones en materias de prevencion y promocion de la
salud en Chile.

Por Gltimo, ya se sefalaba previamente que la hete-
rogeneidad en la metodologia utilizada, enfermeda-
des incluidas, fuentes de informacion utilizadas, entre
otras, dificulta realizar comparaciones concluyentes.
En este sentido, es razonable evidenciar diferencias
de resultados entre ambos estudios.

3. Estimacion de costos de la obesidad para el
sistema de salud de Chile.

En esta seccion, se presenta un calculo global del
costo economico de la obesidad para el sistema de
salud de Chile, empleando cifras sobre: (1) gasto en



salud, (2) prevalencia de obesidad y (3) gasto de una
persona obesa versus una persona de peso normal.
Esta estimacion no incluye los costos indirectos aso-
ciados a las pérdidas de productividad por mortalidad
prematura y ausentismo laboral.

La cifra de gasto total en salud se obtuvo a partir de
las estadisticas econdmicas en salud disponibles en
el Departamento de Economia de la Salud del MIN-
SAL, la cantidad de personas obesas y no obesas se
obtuvo de la dltima ENS 2016-2017 y un dato pri-
mordial que dice relacion con el gasto extra en salud
que reporta una persona obesa en relacion a una per-
sona que no es obesa, se obtuvo a partir de la revision
de la literatura.

Se decidio realizar el ejercicio con 2 escenarios. El
escenario 1 considera que los gastos médicos de una
persona obesa son un 15% mayor que los gastos de
una persona de peso normal, porcentaje minimo en-
contrado en la literatura. En el escenario 2 los gas-

tos de una persona obesa son un 24% mayor que una
persona de peso normal, cifra mas reciente obtenida
para Estados Unidos (MGI 2014), considerando que la
prevalencia de la obesidad en nuestro pais se acerca
bastante a la prevalencia de Estados Unidos. En Chi-
le casi un 35% de la poblacion presenta obesidad, y
segin cifras de la OCDE, Estados Unidos presenta un
38%.

Debido a que la ENS recoge cifras de personas mayo-
res de 15 anos, se decidi6 ajustar el gasto total en sa-
lud para considerar el gasto de personas mayores de
15 afos solamente. Para realizar este ajuste se uso el
gasto en salud por tramos de edad reportado por FO-
NASA y Superintendencia de Salud, a través del cual
se estimo que el 13,5% del gasto total corresponde a
la poblacion de menores de 15 afios (Cuadro 1). Por lo
tanto, al total del gasto en salud para Chile del 2017
que fue de MM$ 16.189.299, se descontd el 13,5%
obteniendo un gasto total de MM$ 14.005.950.

Cuadro 1. Gasto en salud 2017 por seguro (Millones de pesos)

‘ FONASA ‘ ISAPRE ‘ TOTAL
Gasto total MM$ 6.283.264 2.785.934 9.069.199
Gasto personas menores de 15 afos MM$ 858.321 364.785 1.223.106
0,
t/(())tc;tje representa el gasto de personas menores de 15 sobre el 13.7% 13.1% 13,500

Fuente: Elaboracion propia en base a FONASA y Superintendencia de Salud

*para el ajuste del gasto total en salud se utilizaron todos los decimales

Con toda esta informacion, el ejercicio para estimar el costo sanitario de la obesidad en Chile se realiza en dos

pasos:

Paso 1: Obtener el gasto total en salud, incluyendo personas obesas y no obesas, mediante la ecuacion:

Gasto Total en Salud en Chile =Q0xP0+Q1xP1

donde:

QO = cantidad de personas no obesas

Q1 = cantidad personas obesas (considera obesidad mérbida o severa)

PO = gasto de una persona no obesa

P1 = gasto de una persona obesa, donde P1= 1,15 PO (escenario 1) y P1= 1,24 PO (escenario 2).

Paso 2: Estimar el costo sanitario atribuible a la obesidad, en base a la diferencia entre el gasto de las personas
obesas y el gasto de estas mismas personas si no lo fueran, mediante la siguiente formula:

Costo sanitario obesidad = Q1xP1 - Q1xP0
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Desarrollo Paso 1: Las variables utilizadas en el Paso 1 son las detalladas en el cuadro 2.

Cuadro 2. Resumen de variables a utilizar en el Gasto Total en Salud en Chile

VARIABLE ‘ DESCRIPCION ‘ FUENTE ‘ DATO
Q0 Cantidad de personas no obesas ENS 2016-2017 9.423.194
Q1 Cantidad personas obesas ENS 2016-2017 5.026.674

Gasto total en salud

Gasto total en salud de Chile (mayores de 15 afos)

|IES-DESAL 2017
ajustado

MM$ 14.005.950

Fuente: Elaboracion propia

En el cuadro 3 se desarrolla la ecuacion del Gasto Total en Salud, utilizando todos los datos descritos previa-

mente, para los escenarios 1y 2.

Cuadro 3. Desarrollo de ecuacion de costos escenarios 1y 2

ESCENARIO ‘ VALOR P ‘ DESARROLLO DE ECUACION
Q0 x PO + Q1 x P1 = Gasto total en salud en Chile
(9.423.194 x PO) + (5.026.676 x 1,15xP0) = MM$ 14.005.950
POx(9.423.194 + 5.026.676 x 1,15) = MM$ 14.005.950

1 P1=1,15xP0 Resultados:
PO= 0,921
P1=1,15x PO = 1,059
Q0 x PO + Q1 x P1 = Gasto total en salud en Chile
(9.423.194 x P0) + (5.026.676 x 1,24xP0) = MM$ 14.005.950
POx(9.423.194 + 5.026.676 x 1,24) = MM$ 14.005.950

2 P1=1,24 x PO Resultados:
P0= 0,895
P1=1,24P0=1,109

Fuente: Elaboracion propia

Nota: En el cuadro 3 los valores P fueron aproximados a 3 decimales. Las cifras de gasto estimadas en el cuadro 4 utilizaron todos los

decimales.

Desarrollo Paso 2: En el cuadro 4 se presenta los resultados de la estimacion de costos sanitarios atribuibles a
la obesidad para el afio 2017, considerando los 2 escenarios definidos previamente.

Cuadro 4. Estimacion de costos sanitarios atribuibles a la obesidad 2017

Escenario 1

Escenario 2

Descripcion del calculo Formula
MM$ MM MM$ _MM
dolares dolares
Gasto de las personas obesas Q1xP1 5.325.213 8.345 5.576.050 8.738
Gasto de las mismas personas Q1xPO | 4630620 | 7257 | 4.496.815 7.047
si no fueran obesas
Costo atribuible a la obesidad Q1xP1 - Q1xPO 694.593 1.088 | 1.079.236 1.691
0 -
Jo respecto al Gasto Total en (Q1xP1 - Q1xP0)/ Gasto Total 43% 6.7%
Salud en Salud
9% respecto del PIB (Q1xP1 - Q1xP0)/ PIB 0,39% 0,60%

Fuente: Elaboracion propia

Nota: Dolar promedio diciembre 2017




Resultados:

En el escenario 1, el mas conservador, se estimo el
costo en salud atribuible a la obesidad en 1.088 mi-
llones de dolares, lo que representa un 4,3% del gasto
total en salud y un 0,39% del PIB. Luego en el esce-
nario 2, que utiliza el dato de Estados Unidos, el costo
se estimd en 1.691 millones de délares, lo que repre-
senta un 6,7% del gasto total en salud y un 0,60%
del PIB. Por lo tanto, el costo sanitario atribuible a la
obesidad en Chile podria variar entre 1.088 y 1.691
millones de dolares para el 2017.

Si la obesidad en Chile continda creciendo a una tasa
promedio anual de 6,3% -como ha ocurrido entre
2009 y 2016 segin las ENS- el costo anual adicional
para el sistema de salud chileno sera entre 68 y 106
millones de dolares, segln los escenarios descritos.

Este ejercicio, como se indico, no utiliza la misma
metodologia de estimacion de carga econéomica que
otros estudios. Toda estimacion de costos puede te-
ner rangos porque es compleja la cuantificacion de
los impactos de la obesidad sobre cada una de las
morbilidades posibles de ser incorporadas en el mo-
delo. En ese sentido, el ejercicio aqui realizado pro-
pone una cifra (4,3% o 6,7% del gasto total en salud,
segln el escenario que se adopte) que se ubica en un
rango razonable del costo que representa la obesidad
en Chile para el sistema de salud.

Conclusiones y discusion

El sobrepeso y la obesidad imponen grandes costos
para los sistemas de salud y para la sociedad en su
conjunto. En muchos paises, los costos directos e in-
directos que genera son muy cuantiosos. Las conse-
cuencias econdmicas que genera son importantes y
se asocian a un mayor uso de recursos de los sistemas
de salud, discapacidad, ausentismo y mortalidad pre-
matura, entre otras consecuencias.

Desde una perspectiva sanitaria, se estima que los
costos relacionados directamente al tratamiento del
sobrepeso y la obesidad podrian representar entre el
2% y el 7% del gasto total nacional en salud en una
economia determinada. En Chile estas estimaciones
se encuentran entre el 2,7% vy 6,7% del gasto total en
salud, y especificamente, en el ejercicio realizado es-

tos rangos fluctuaron entre un 4,3% y 6,7% del gasto
total en salud. Por lo tanto, las estimaciones para Chi-
le se aproximan a lo observado a nivel internacional.

Desde una perspectiva social, es decir, cuando se in-
cluyen los costos indirectos, a nivel mundial se estimo
que los costos globales de la obesidad representan
el 2,8% del PIB mundial. Al revisar estimaciones de
distintos paises estos porcentajes varian considera-
blemente, pudiendo encontrar cifras que varian entre
un 0,2% y 4% del PIB, aproximadamente. En nuestro
pais este porcentaje varia entre un 0,19% y 0,55%
del PIB. En general, las pérdidas de productividad de-
bido a la obesidad y las enfermedades relacionadas
con la obesidad son cuantiosas, incluso superando los
costos directos en algunos casos, por lo que se rele-
va la necesidad de cuantificar este impacto social de
forma fiable para entregar una vision completa del
fendémeno.

El panorama global es preocupante si la prevalencia
de la obesidad continua su curso actual. Se proyecta
que casi la mitad de los adultos tendra sobrepeso u
obesidad antes del 2030, lo que llevara a un aumen-
to sostenido de los costos atribuibles a la obesidad.
En nuestro pais la situacion es ain mas alarmante, ya
que segln la dltima encuesta nacional de salud un
75% de los chilenos mayores de 15 afios tiene exceso
de peso.

En este contexto, resulta imprescindible tomar accio-
nes de salud publica centradas en la prevencion de la
obesidad lo antes posible, idealmente en edad tem-
prana.

Se ha demostrado que actualmente el gasto de la
obesidad se inclina mas hacia el tratamiento y se es-
tima que solamente el 0,25% del impacto econdémico
total de la obesidad corresponde a la inversion que se
realiza para mitigarla o prevenirla (MGI, 2014).

Es necesario implementar un programa integral de
reduccion de la obesidad a gran escala, generando
una cartera de iniciativas sistémica y sostenida
por todos los sectores de la sociedad. Algunas
intervenciones destacadas en funcion de su
impacto y rentabilidad se orientan a las siguientes
acciones: facilitar el transporte pablico, el ciclismo
y la caminata, para generar mayor actividad fisica
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asi como también aumentar la accesibilidad
de las ciudades y los espacios verdes; fomentar
comportamientos saludables a través de incentivos
(reembolsos, membresias gratuitas a gimnasios,
entre otros); mejorar la calidad de las comidas en
entornos controlados, como escuelas y lugares de
trabajo; reducir la disponibilidad de alimentos altos
en calorias; regular el etiquetado nutricional en
los alimentos; restringir la publicidad y promocion
de alimentos con alto contenido calorico; educar
y capacitar a los padres para promover un estilo
de vida mas saludable para sus hijos; controlar el
tamano de las porciones y empaques para ayudar a
los consumidores a moderar su consumo; realizar
campanas de salud publica a través de madltiples
medios de comunicacion para promover habitos de
alimentacion saludable y actividad fisica; reducir
las calorias en productos alimenticios; introducir
mas horas de educacion fisica y nutricion saludable
en programas escolares; aplicar subvenciones
0 impuestos a precios de ciertas categorias de
alimentos y/o bebidas; intervenir con medicamentos
para revertir la obesidad en los casos que se requierg;
ampliar la cobertura de cirugia bariatrica para reducir
la capacidad del estdomago; educar y empoderar a las
personas para fomentar habitos de vida saludable;
ofrecer programas de bienestar en los lugares de
trabajo (MGI, 2014).

En nuestro pais se esta trabajando simultaneamente
en muchas de estas acciones. El Ministerio de Salud
lo hace en la promocion de habitos de vida saludables
y la generacion de entornos alimentarios saludables,
asitambién, destaca la implementacion del programa
“Vida Sana”, la Ley 20.606 de etiquetado de alimentos
orientada (entre otras cosas) a reducir el consumo de
grasa y azlcar, el incremento desde 13% a 18% del
impuesto a las bebidas azucaradas, las restricciones
a la publicidad de alimentos no saludables dirigida a
ninos menores de 14 afos, la regulacion de la dieta
entregada a ninos en edad escolar a través del Pro-
grama de Alimentacion Escolar (PAE), la disminucion
de la sal en el pan, entre otras iniciativas. Si bien se
espera que los resultados se obtengan a largo plazo,
es imperativo continuar fomentando estas acciones y
hacer mayores esfuerzos e inversion de recursos para
combatir esta epidemia.

Desde la perspectiva de la economia de la salud es
importante continuar generando evidencia y re-
flexionar acerca de cuales alternativas podrian ser
mas costo efectivas para enfrentar el problema de la
obesidad y determinar en qué medida los costos y las
consecuencias que ésta genera podrian ser evitados.
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Audiencia Pablica Estudio de Verificacion del Costo Esperado
por Beneficiario GES

[E5N ECONOMIAY

IAS UCHILE

INFORME FINAL DEL ESTUDIO DE
VERIFICACION DEL COSTO ESPERADO
INDIVIDUAL PROMEDIO POR BENEFICIARIO
DEL CONJUNTO PRIORIZADO DE PROBLEMAS
DE SALUD CON GARANTIAS EXPLICITAS 2018

17 de Diciembre de 2018

EL 17 de diciembre de 2018 se llevo a cabo la Audien-
cia Pablica correspondiente al estudio EVC-2018 ad-
judicado al Instituto de Administracion en Salud (IAS),
de la Facultad de Economia y Negocios perteneciente
a la Universidad de Chile.

La Ley 19.966 establece que es obligatorio que el
Ministerio de Salud licite nacional e internacional-
mente este estudio cada tres afios bajo su direcciony
coordinacion. El costo del conjunto de beneficiarios
FONASA e SAPRE no debe ser significativamente dis-
tinto de la Prima Universal fijada por el Ministerio de
Hacienda.

Participaron en el EVC por IAS: Alberto Munoz, (coor-
dinador general), Maria Elena Alvarado (coordinado-

ra de demanda), Ana Maria Herrera (coordinadora de
precios), ademas del siguiente equipo profesional: Ta-
nia Alfaro, Marisol Concha, Soledad Martinez, Patricia
Matus, Macarena Gunther, Victoria Fabré, Purificacion
Guzman, Daniela Lahoz, Katherine Toledo, Renate Ca-
rriquiry y Emilio Bravo.

En la Contraparte Técnica del estudio participaron:
Solana Terrazas (@ cargo de la direccion de dicha
contraparte); Veronica Araya Klare (coordinadora del
estudio), ademas de los siguientes profesionales:
Andrea Arenas, Berenice Freile, Romina Leal, Rafael
Urriola, Felipe Vera, Johanna Acevedo, Ana Ayala, Si-
dia Matus, Carolina Isla, Alain Palacios, Roberto Te-
gtmeier y Gladys Figueroa.



VIl Foro Andino de Salud y Economia y Reunion Presencial Anual de la Comision
Andina de Salud y Economia

Entre los dias 20 y 22 de marzo de 2019 se realizo
en la ciudad de Lima Perdq, el “VIIl Foro Andino de Sa-
lud y Economia”, y “Reunion Presencial Anual de la
Comision Andina de Salud y Economia (CASE) del Or-
ganismo Andino de Salud, Convenio Hipolito Unanue
(ORAS-CONHU)".

Las presentaciones llevadas a cabo durante el Foro
Andino de Salud y Economia fueron de alto nivel y
abordaron topicos contingentes respecto al “Impacto
econdémico de la Tuberculosis en los paises de la re-
gion de las Américas”.

En las actividades participaron representantes de
los Ministerios de Salud de Bolivia, Chile, Colombia,
Ecuador, Pert y Venezuela, por parte del ORAS-CON-
HU el Secretario Adjunto. En representacion de Chile
por el Ministerio de Salud participo la Sra. Veronica
Araya Klare del Departamento de Economia de la Sa-

lud, quien present6 una Revision del estado de Insti-
tucionalizacion sobre las Estadisticas Econdmicas en
Salud de los Paises Andinos.

De los hitos relevantes de dicha actividad estan el
traspaso de la Presidencia de CASE del Ministerio del
Poder Popular para la Salud de Venezuela a la repre-
sentacion del Ministerio de Salud de Perd, asi como
los acuerdos del Plan Operativo Anual que llevan a
cabo los paises integrantes de CASE.
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