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Editorial

El Departamento de Economia de la Salud (DESAL) tiene entre sus principales fun-
ciones entregar elementos técnicos, desde el campo de la Economia de la Salud,
para la toma de decisiones en el sector. En la presente edicién del Boletin Economia
y Salud se considera la publicacion de cuatro articulos que nos entregan informacién
para el apoyo de la toma de decisiones y que estén acorde con algunas de las lineas
de trabajo del departamento, como son: estadisticas econdmicas en salud, mercado
de medicamentos, régimen GES, financiamiento y desempefio del sistema de salud.

En el primer articulo “Andlisis: tendencias y variables del Sector Publico en Salud” las
autoras presentan una sintesis de resultados del sector publico en relacién con cinco
importantes temas: gasto, produccién, ahorro neto, inversion y financiamiento, du-
rante el periodo 2012-2016. Es importante destacar que estos resultados se generan
a partir del trabajo de elaboracién de cuentas de salud siguiendo las metodologias
de Cuenta Satélite en Salud y del Sistema de Cuentas de Salud.

El segundo articulo aborda el consumo farmacéutico estimado por DDD (Dosis
Diaria Definida) / 1.000 habitantes por dia, utilizando dos fuentes de datos “Mercado
Publico” y “Mercado Farmacéutico de IMS Health” en el periodo de 2012 a diciem-
bre de 2017 para 9 subgrupos farmacolégicos segin su cédigo ATC (Anatémica-
Terapéutica-Quimica), que se resumen en 4 categorias de medicamentos: para el
sistema cardiovascular, antidiabéticos, antidepresivos y antibidticos. En general, el
consumo de medicamentos por cada 1.000 habitantes por dia ha tenido un incre-
mento importante, que puede ser debido a diversos factores.

Otra de las lineas de trabajo del DESAL es la de apoyar y desarrollar estudios rela-
cionados con el Régimen de Garantias Explicitas en Salud. Este tépico es abordado
en el tercer articulo, denominado “Determinacion del costo de medicamentos para
Problemas de Salud con Garantias Explicitas en Salud (GES) con base en EVC 2015”.
Este articulo tiene como objetivo cuantificar el costo total de medicamentos, la pro-
porcién de estos en relacion con el costo total GES estimado con base EVC 2015y
con el resto de las prestaciones no aranceladas, asi como el nivel de atencién donde
se concentra.

El Gltimo articulo, “Gastos evitables en el sistema de salud: holguras a inspeccionar”,
recoge una preocupacion internacional referida a gastos en el sistema de salud que
no agregan valor y que la OCDE estima en promedio en 20%. Por cierto, de existir
estos gastos en el pals, se podrian destinar los recursos hacia otros fines sanitarios.
Este articulo estéd en el contexto de la linea de trabajo del desempefio del sistema
de salud.

Para mayor informacion de estas y otras teméticas de nuestro quehacer, le invitamos a visitar
nuestras paginas: http://desal.minsal.cl y http://ies.minsal.cl.
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= INTRODUCCION

Las caracteristicas de los sistemas de salud avanzan y evolu-
cionan de manera continua. Debido a estos grandes cambios
y para contribuir a la formulacion, seguimiento y evaluacion
de las politicas publicas se requiere de informacion de cali-
dad, oportuna, de facil interpretacién, de caracter permanen-
te y bajo normas y procedimientos que permitan la compara-
cién internacional.

Para ello el Ministerio de Salud por intermedio del
Departamento de Economia de la Salud ha implementado
dentro de sus funciones elaborar, sistematizar y coordinar las
estadisticas econdmicas en salud, trabajo que se ha venido
desarrollando hace més de una década.

La principal metodologia® utilizada para el levantamiento
de dichas estadisticas lo constituyen las Cuentas Satélite de
Salud que utilizan los conceptos y definiciones del Sistema
de Cuentas Nacionales (SCN 93). Ademas, desde que Chile
ingresé como pais miembro de la OCDE se ha venido traba-
jando en el levantamiento del Sistema de Cuentas de Salud
2011 (SHA2011, por sus siglas en inglés) que este organismo
internacional propone. Ambas metodologias son instrumen-
tos contable-financieros que han sido disefados para descri-
bir caracteristicas estructurales que involucran al sector salud.

Las estadisticas econdmicas de salud constituyen un recurso
cada vez méas importante, siendo ademas referente técnico
ante los organismos internacionales en esta materia. En este
sentido es que se hace indispensable explotar los resultados
y que se conviertan en una real utilidad para la toma de deci-
siones, los que no solo permiten la comparacion de los siste-
mas con el tiempo, sino que también en términos generales
permite conocer el funcionamiento desde la perspectiva de la

produccién, financiamiento, inversién, y desde el gasto y pro-
porcionan informacion econdmica sélida y consistente para la
toma de decisiones en el sector salud en general.

El objetivo de este articulo es presentar una sintesis de resul-
tados* del sector publico de cinco importantes temas: gasto,
produccién, ahorro neto, inversion y financiamiento, durante
el periodo 2012-2016. Es fundamental destacar que estos re-
sultados se generan a partir del riguroso trabajo de elabora-
cién de cuentas de salud, siguiendo las metodologias explica-
das anteriormente de Cuenta Satélite en Salud y del Sistema
de Cuentas de Salud.

m 1. GASTO PUBLICO EN SALUD

El gasto en salud mide los recursos econémicos utilizados
en las funciones de salud, como sueldos y salarios, gasto en
bienes y servicios de consumo, ademés de articulos de uso
cotidiano que son consumidos por completo cuando se sumi-
nistra el bien o servicio de salud.

La Tabla 1.1. muestra la evolucion del Gasto Publico en Salud
para el periodo 2012-2016, donde se puede observar que el
gasto publico en salud ha mantenido una trayectoria al alza
durante el periodo 2012-2016, alcanzando 7.163.087 millones
de pesos, y un crecimiento de 9% en términos reales para el
2016. Se enfatiza que el gasto publico en salud representa
4,2% respecto del PIB.

En relacion con el gasto publico per capita por beneficiario se
puede apreciar en el Gréfico 1.1. un aumento del 28% entre
2012y 2016, siendo para el 2012 un monto de 377 mil pesos
y para el 2016 asciende a 527 mil pesos. Es importante men-
cionar que la poblacién utilizada para efectos de célculos per
cépita es la poblacion beneficiaria de FONASA como parte

Sector publico de salud se considera al Ministerio de Salud (Subsecretaria de Salud Publica (incluye SEREMIS) y Redes Asistenciales, Superintendencia de

Salud, Instituto de Salud Pdblica, Central Nacional de Abastecimiento del SNSS, FONASA, Atencién Primaria Municipal, establecimientos de Atencion
Primaria del SNSS, Mutualidades (en la l6gica de Seguridad Social), Fuerzas Armadas y de Orden y la Corporacion Nacional de Nutricién Infantil.

Profesionales del Departamento Economia de la Salud, Divisién de Planificacion Sanitaria, MINSAL.
Para profundizar en las desagregaciones existentes y en las metodologias se sugiere revisar la plataforma de datos de la IES (http://ies.minsal.cl)

Todos los montos presentados en este documento son a pesos del afio 2016.
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Tabla 1.1.
Evolucion del Gasto Publico en Salud.
Millones de pesos constantes del afio 2016. Chile, 2012-2016

Gasto Publico Gasto Publico Variacion
en Salud % PIB (%)
2012 5.048.701 34 9
2013 5.546.737 35 10
2014 5.997.804 3,7 8
2015 6.601.747 4,0 10
2016 7.163.087 4.2 9

Fuente: Departamento Econémica de la Salud, MINSAL 2018.

del seguro publico en salud. Se debe tener en cuenta que
existe una parte de la poblacion que no cuenta con un seguro
de salud, pero si utiliza los servicios que son entregados por
el sector publico, las que no son contabilizadas dentro de la
poblacion utilizada para el célculo del per capita, por la com-
plejidad de su obtencién. Como antecedente se menciona
que el porcentaje de beneficiarios® de FONASA respecto de
la poblacion nacional es de 74,4% en 2016 en comparacion
con 18,7% de beneficiarios a ISAPRE como seguro privado de

5 Fuente: Boletin estadistico 2015-2016 FONASA.

salud, estés cifras dejan en evidencia que la mayor parte de la
poblacion estd en FONASA (ver Gréfico 1.1.).

En el Gréfico 1.2. se muestra la variacién del PIB en el periodo
2012-2016, y la variacién del gasto publico en salud. A pesar
que la variacion del PIB ha crecido a tasas decrecientes, la va-
riacion del gasto publico en salud se ha mantenido relativa-
mente constante en torno a 8%.

Por otra parte, el gasto publico por regién en promedio es
de 445.405 millones de pesos para el 2016, el que se concen-
tra significativamente en la Regién Metropolitana, alcanzando
2.491.744 millones de pesos. Las otras regiones que presen-
tan un gasto elevado son Biobio y Valparaiso, con 907.529 y
647.713 millones de pesos, respectivamente. Por otra parte, las
regiones con menor gasto son Arica y Parinacota con 87.547
millones de pesos, Aysén del Gral. C. Ibanez del Campo con
88.110 millones de pesos y Magallanes y La Antértica Chilena,
con 94.881 millones de pesos.

Se puede observar en el Gréfico 1.3. el gasto publico en salud
por region para el 2012y 2016, y la tasa de crecimiento de este
gasto en dicho periodo, haciendo notar que las tres regio-
nes que mayor crecimiento han experimentado son Aysén del
Gral. C. Ibdfiez del Campo con una tasa de variacion del 44%,
Los Rios con 36%, y Libertador B. O'Higgins en 34%.

Para el periodo 2012-2016, como muestra el Gréafico 1.4., se
da cuenta que las regiones que tienen mayor gasto en salud
per capita por beneficiario son las regiones de Los Rios, Aysén
y Magallanes, cuyos montos oscilan para el afio 2016 entre

Gréfico 1.1.
Gasto publico en salud per capita poblacién beneficiaria FONASA.
Miles de pesos constantes del aio 2016. Chile. 2012-2016
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Fuente: Departamento Economia de la Salud, MINSAL 2018.
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Grafico 1.2.
Gasto Publico en Salud. Variacién interanual y variacién del PIB. Chile, 2012-2016
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Fuente: Departamento Economia de la Salud, MINSAL 2018.

Gréfico 1.3.
Gasto Publico en Salud por Regién. Tasa de Variacion. Millones de pesos constantes del afio 2016. Chile, 2012-2016
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Fuente: Departamento Economia de la Salud, MINSAL 2018.
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Grafico 1.4.
Gasto Publico en Salud Per Capita poblacion beneficiaria FONASA, por Regién.
Miles de pesos constantes del aflo 2016. Chile, 2012-2016
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Fuente: Departamento Economia de la Salud, MINSAL 2018.
$1.336.935, $1.035.480 y § 769.631, respectivamente. Ademas, Tabla 2.1.

se observa que este gasto es en general muy similar para el
resto de las regiones, exceptuando la region de Los Lagos,
quien tiene un gasto per cépita igual a $ 245.055 el 2016.

m 2. PRODUCCION EN SALUD

La produccién muestra las operaciones relativas al proceso de
produccién de servicios de Salud y eventualmente de bienes
relacionados con la Salud, durante un periodo contable. Las
partes integrantes de la funcién de produccién son el consu-
mo intermedio que corresponde al gasto en bienes y servi-
cios de consumo, donde se encuentran los insumos clinicos,
Utiles quirdrgicos, servicios basicos que permitan gestar la
produccién, por otro lado, esté el valor agregado que consi-
dera principalmente el gasto en remuneraciones y, por ultimo,
el consumo de capital fijo, que representa el gasto imputado
del desgaste de los activos fijos en el proceso de produccion.

Es posible apreciar en la Tabla 2.1. la produccién como por-
centaje del PIB y la variacién anual de la misma en el periodo
2012-2016. La produccion como porcentaje del PIB ha tenido
pequefos aumentos, pasando de 3,1% en el 2012 a 3,5% el
2016, mientras que la produccién ha crecido en torno a 8%
anualmente en el periodo en estudio.

En términos de participacion de cada uno de los componen-
tes de la produccién, se puede observar que el valor agregado
neto representa la mayor proporcién, siendo esta equivalente

Evolucion de la Produccion en Salud.
Millones de pesos constantes del afio 2016. Chile, 2012-2016

Produccion Produccién Variacion % de

(MMS$) como % del PIB | la produccién
2012 4.048.888 3,1 7.9
2013 4.437.726 32 8.8
2014 4.836.476 33 82
2015 5.339.340 33 9.4
2016 5.845.772 35 8,7

Fuente: Departamento Economia de la Salud, MINSAL 2018.

a 64,5% de la produccién en promedio en el periodo. Luego
sigue el consumo intermedio que equivale a 32%, y finalmen-
te el consumo en capital fijo representa solo 3,3% de la pro-
ducciodn total.

Para el 2016 el valor de la produccion total del sector piblico
en el drea de salud fue de 5.845.772 millones de pesos, de
estos, 3.805.151 millones de pesos corresponden a valor agre-
gado, 1.853.756 millones de pesos corresponden a consumo
intermedio, y 187.354 millones de pesos a consumo de capital
fijo.
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Grafico 2.1.
Produccion del sector publico en salud. Valor agregado neto. consumo intermedio y consumo de capital fijo.
Crecimiento real. Chile, 2012-2016
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Fuente: Departamento Economia de la Salud, MINSAL 2018.

Gréfico 2.2.
Valor agregado neto, consumo intermedio y consumo de capital fijo.
Millones de pesos constantes del afo 2016. Chile, 2012-2016
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Fuente: Departamento Economia de la Salud, MINSAL 2018.
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Grafico 2.3.
Produccion del sector Publico de Salud y tasa de crecimiento real a nivel regional.
Millones de pesos constantes del afio 2016. Chile, 2012y 2016
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Fuente: Departamento Economia de la Salud, MINSAL 2018.

El crecimiento promedio de la produccién del sector publi-
co en salud entre el 2012y 2016 es de 8,6%, mientras que el
consumo de capital fijo crecié 5,7%, el consumo intermedio
8,4% y el valor agregado 8,9%. Especificamente el 2016 el cre-
cimiento de la produccién del sector publico en salud fue de
8,7%, mientras que el componente de valor agregado crecié
9%, cifras que se logran visualizar en el Gréfico 2.2.

Respecto de la produccién promedio por region es de 346.256
millones de pesos, donde la mayor de produccién se centra
en la Region Metropolitana, con un monto igual a 1.879.487
millones de pesos, seguida por las regiones de Biobio y
Valparaiso que producen 735.166 y 503.253 millones de pesos,
respectivamente. Las regiones que menos produccidén suman
son las regiones de Aysén del General Carlos Ibéafiez del
Campo, con una produccién de 73.397 millones de pesos y
Arica y Parinacota, con 74.836 millones de pesos.

El Gréfico 2.3. muestra la produccién del sector publico en
salud para el 2012y 2016, y muestra la tasa de crecimiento en
este periodo de cada region. El crecimiento en este periodo
ronda en torno al 33%, siendo las regiones de Aysén y Los

Lagos las que més crecieron, con 41% y 39%, respectivamen-
te, y la Regién de Valparaiso la que menos crecid, con 27%.

m 3. AHORRO NETO DEL SECTOR PUBLICO
EN SALUD

El ahorro representa la parte del ingreso disponible que no se
gasta en bienes y servicios de consumo final, el que puede ser
positivo (ahorro) o negativo (desahorro), segun que el ingreso
disponible supere a los gastos de consumo final o viceversa.

El Gréfico 3.1. muestra el ingreso disponible y el gasto del
consumo final para el sector publico de salud durante el pe-
riodo 2012-2016. La diferencia entre ambas variables indica el
ahorro o desahorro, donde es posible visualizar que en este
caso predomina el ahorro para el periodo analizado.

Se logra apreciar que el 2012 y 2013 presentan un ahorro
constante que se mantiene entre ambos afos, en cambio el
2014 el ahorro presenta un déficit de 63% en relacién con los
dos afios anteriores seguido de un alza para el 2015.
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Grafico 3.1.
Ingreso disponible, gasto en consumo final del sector publico en Salud.
Millones de pesos constantes del afio 2016. Chile, 2012-2016
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Fuente: Departamento Economia de la Salud, MINSAL 2018.

Como se puede apreciar en la Tabla 3.1., el ingreso disponible
para el 2016 es de 6.489.907 millones de pesos y el gasto en
consumo final es de 6.213.657 millones de pesos, lo que deja
un saldo de ahorro neto positivo igual a 276.250 millones de
pesos. Sumado a esto, el crecimiento del ingreso disponible
en el periodo 2012-2016 ha sido del 48%, mientras que el del
gasto es de 55%. El ahorro neto ha crecido 6% en el periodo
en estudio.

Tabla 3.1.
Ingreso disponible, gasto de consumo final y ahorro.
Millones de pesos constantes del aio 2016. Chile, 2012-2016

Ingreso Gasto de
. . ) Ahorro
disponible consumo final

2012 4.374.475 4.020.308 354.167
2013 4.763.775 4.414.505 349.270
2014 5.000.688 4.670.090 117.730
2015 5.882.308 5.578.368 303.940
2016 6.489.907 6.213.657 276.250

Fuente: Departamento Economia de la Salud, MINSAL 2018.

m 4.INVERSION

La inversion permite chequear los gastos asociados a la inver-
sion o capital, la que se representa principalmente mediante
la formacién bruta de capital fijo.

La formacién bruta de capital fijo se puede expresar en tér-
minos netos o brutos, dependiendo de si es descontado el
consumo de capital fijo, que representa la reduccion del valor
de los activos fijos utilizados en la produccién, como conse-
cuencia de algun deterioro fisico u obsolescencia.

En el Gréfico 4.1. se muestra la Formacion Bruta de Capital
Fijo y el Consumo de Capital Fijo para el Sector Publico de
Salud, en el periodo 2012-2016.

Se puede apreciar que la inversion en activos fijos es mayor al
consumo de capital fijo, lo que indica que en este periodo el
sector publico ha sido capaz de reponer los activos fijos que
se deprecian en cada afio. Para el 2016 corresponde a 544.051
millones de pesos, comparado con el 2012 cuya cifra oscila en
373.337 millones de pesos, lo que constituye un crecimiento
real de 46% entre 2012 y 2016.
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Grafico 4.1.
Formacién bruta de capital fijo y consumo de capital fijo.
Millones de pesos constantes del aino 2016. Chile, 2012-2016
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Fuente: Departamento Economia de la Salud, MINSAL 2018.

m 5. FINANCIAMIENTO

El sector publico de salud se sustenta en dos principales fuen-
tes de financiamiento. La primera de ellas corresponde a las
subvenciones directas al sistema de salud que realiza el Estado
como aporte fiscal, el que se recauda por medio de impuestos
y cuya finalidad es financiar infraestructura, prestaciones de
salud, y la provisién de servicios de atencion primaria, entre
otros. Como segunda fuente de ingreso estén los aportes por
cotizaciones obligatorias que realizan los trabajadores a partir
de su 7% de ingresos brutos a FONASA como seguro social
de salud, y, por otro lado, estén las cotizaciones obligatorias
que realizan los empleadores por concepto de accidentes la-
borales y enfermedades profesionales a las mutualidades de
seguridad.

En el Grafico 5.1. se observan la proporcién del aporte fiscal
y de aporte por cotizaciones al financiamiento del sector pu-
blico de la salud. El aporte fiscal para el 2016 fue de 5.102.555
millones de pesos del afo 2016 y representa 71% del total
del sector publico en salud. Las cotizaciones a la seguri-
dad social FONASA y Mutualidades es de 2.060.531 millo-
nes de pesos y representan 29% del total del sector publico
en salud. Por otra parte, se logra apreciar en el Grafico 5.1.
que el aporte fiscal y cotizaciones se han mantenido cons-
tantes en el periodo analizado, sin presentar variaciones
significativas.

m 6. CONSIDERACIONES FINALES

El desarrollo de metodologias fundadas en conceptos estan-
darizados y consensuados por los organismos internacionales,
como son las Cuentas Satélite y Sistema de Cuentas de Salud,
han contribuido y permiten a los paises lograr una compara-
cién entre sus sistemas de salud.

Es importante mencionar que la comparacién de resultados
genera valores de referencia y permite dar seguimiento, eva-
luacién y monitoreo a la organizacién de los mecanismos de
financiamiento, planificacién y cobertura en salud. Sin embar-
go, se debe tener en cuenta que el anélisis de las estadisticas
no ofrecen respuestas a todas las preguntas y necesidades de
informacién de los sistemas de salud.

Dentro de las recomendaciones internacionales esta lograr
una institucionalizaciéon de las estadisticas econdmicas, donde
se deben proyectar en forma completa, desde su produccion
y su uso en la toma de decisiones de manera regular y conti-
nua, el acceso a los reportes, y facilitar el uso secundario de
los datos para fines de anélisis.

Es en este sentido, que la informacién generada a partir de
estas estadisticas permite entregar a las autoridades sectoria-
les y nacionales informacion acerca de los recursos destinados
a satisfacer las necesidades de la poblacién, lo que puede ser
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Grafico 5.1.
Fuentes de financiamiento del sector publico en salud.
Contribucion porcentual. Chile, 2012-2016
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Fuente: Departamento Economia de la Salud, MINSAL 2018.

transformado como un insumo para la generacion de politicas
publicas y toma de decisiones.

Sin embargo, persisten retos para las cuentas entre las que se
mencionan lograr desagregacion de informacion, donde una
de las complejidades esté en la falta de registros y la dificultad
de conectar directamente el gasto con cada actividad sanita-
ria, asi como la disponibilidad de informacién (por ejemplo,
en el sector privado), fortalecer la institucionalizacién de las
estadisticas y asegurar su uso en la toma de decisiones.

Los resultados descriptivos y sus multiples desagregaciones
permiten pensar en usos y potencialidades de las estadisti-
cas econdmicas. Es primordial tener en cuenta que permiten
conocer de dénde provienen lo recursos (las fuentes de finan-
ciamiento), hacia donde van los recursos (las entidades que
ejecutan o administran gasto), y cudnto se gasta. Ademas,
los resultados permiten conocer en qué tipo de servicios de
salud se gasta (por ejemplo, preventivos, curativos), asi como

qué insumos se pagaron para su produccién (por ejemplo, re-
muneraciones, consumo intermedio, consumo de capital fijo),
cuanto se gasta en la provision (por ejemplo, hospitales, far-
macias, consultorios) y cuanto es el gasto total en salud.

m REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BID, OCDE, OMS, 2002. Un Sistema de Cuentas de Salud.

Eurostat, 2014. Towards a harmonized methodology for statistical indica-
tors, part 1: Indicator Typologies and terminologies.

OCDE, Eurostat y OMS, 2014. A System of Health Accounts, OECD
Publishing.

Oficina de Informacién Econémica de Salud-MINSAL. Estadisticas
Econdmicas. Disponible en http://ies.minsal.cl.

OPS, Ascues M, Castro M, Reyes C, Gordillo A (2005). Manual de Cuentas
Satélite de Salud, versién 1. Serie HO.

WHO, 2000. World Health Report 2000: Health Systems: Improving per-
formance-strengthened health systems save more lives.



BOLETIN DE ECONOMIA Y SALUD - VOL. 12 -

N°2-2018

Consumo farmacéutico por DDD

cada 1.000 habitantes-dia para Chile 2012-2017

= 1.INTRODUCCION

Se ha descrito que diferentes factores influyen en la utilizaciéon
de medicamentos, entre ellos se encuentran la disponibilidad
del medicamento, el sistema de salud del pais determinado,
las caracteristicas socioculturales y sociodemogréficas, los héa-
bitos de prescripcidn, entre otros. Por estos motivos es difi-
cil establecer patrones de uso que puedan ser extrapolables
entre un pais y otro (1), ademés de que existe una profunda
carencia de medios estadisticos con qué evaluar el consumo
del cuidado de la salud a lo largo del tiempo. Es por ello que
nace la necesidad de utilizar un sistema internacional para
medir el consumo de medicamentos, el Sistema ATC/DDD
tiene como propdsito “servir como una herramienta para el
monitoreo e investigacion de la utilizacion de medicamentos
con el fin de mejorar la calidad del consumo de drogas”. (2) La
clasificacion quimica terapéutica anatémica (ATC) y su depen-
diente, la Dosis Diaria Definida (DDD), se detallardn en esta
revision.

Como es costumbre cada afio, es solicitado al Ministerio
de Salud (MINSAL) completar un “Cuestionario de Datos
de Salud” por la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE), y se solicita en dos catego-
rias: Pharmaceutical Market Health Data y Social Protection
Health Data. En esta revision se abordara la primera categoria.

El objetivo es analizar el consumo farmacéutico por DDD por
1.000 habitantes por dia (DHD) para Chile durante el periodo
2012-2017.

m 2. CONCEPTOS TEORICOS

Un sistema de clasificacion de medicamentos representa un
lenguaje comUn para describir la variedad de medicamentos
en un pais o region y es un prerrequisito para comparaciones
nacionales e internacionales de datos de utilizacién de medi-
camentos, que deben ser recolectados y agregados de una
manera uniforme. El objetivo principal de tener un estandar
internacional es poder comparar datos entre paises (3).

1

ELIOZKA NUNEZ AGUILAR!

eliozka.nunez@minsal.cl

SISTEMA ATC/DDD
Definicién y consideraciones generales

El sistema de clasificacién Anatdémica-Terapéutica-Quimica
(ATC) y la unidad de medida técnica llamada Dosis Diaria
Definida (DDD) pueden proveer metodologias Utiles para el
seguimiento y la comparacién de las tendencias en el costo,
pero se deben usar con cautela. Basar el reembolso detallado,
la fijacién de precios de referencia de grupos terapéuticos y
otras decisiones especificas respecto de precios en las clasi-
ficaciones asignadas por el sistema ATC/DDD, es una utiliza-
cion errdnea del mismo (2).

El sistema ATC/DDD tiene por objeto servir de herramienta
para investigar la utilizacién de medicamentos con el fin de
mejorar la calidad del uso de esos medicamentos. Uno de sus
componentes es la presentacion y comparacién de las esta-
disticas acerca del consumo de medicamentos a nivel inter-
nacional y a otros niveles. Por otra parte, el sistema asigna un
codigo a cada principio activo (o asociacion de ellos) y esta-
blece un valor de DDD para cada uno (2).

La clasificacién de una sustancia en el sistema ATC/DDD no
representa una recomendacion para su uso, ni tampoco nin-
guna determinacién de la eficacia o eficacia relativa de los
medicamentos o grupos de medicamentos (2).

Estructura ATC

Como se ha dicho, para posibilitar el analisis cualitativo y
cuantitativo del consumo de medicamentos se ha adoptado
en Chile el Sistema ATC/DDD de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), sistema dual que comporta dos aspectos: la
asignacion de un codigo que expresa la composicion cualita-
tiva (principio/s activo/s) de cada especialidad farmacéutica
comercial y el establecimiento de un valor de DDD para esa
composicién, que permite cuantificar el consumo por princi-
pios activos y su comparacion. El cédigo es de tipo estructu-
rado, de manera que una mayor o menor similitud entre las

Profesional Investigadora Departamento Economia de la Salud, Divisién de Planificacién Sanitaria, MINSAL.
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caracteristicas de dos principios activos implica una mayor o
menor similitud de sus codigos (4).

En el sistema de clasificacion ATC, las sustancias activas se cla-
sifican en una jerarquia con cinco niveles diferentes. El sistema
tiene catorce principales grupos anatémicos / farmacolégicos
o 1¢" nivel. Cada grupo principal de ATC es dividido en 29°
niveles que podrian ser farmacoldgicos o grupos terapéuti-
cos. Los niveles 3y 4 son subgrupos quimicos, farmacolégicos
o terapéuticos y el quinto nivel es la sustancia quimica. Los
niveles 2, 3y 4 a menudo se usan para identificar subgrupos
farmacoldgicos cuando se considera més apropiado que los
subgrupos terapéuticos o quimicos (2).

Por ejemplo, la clasificacién completa del medicamento
Metformina ilustra la estructura del codigo en la Figura 1.

Por tanto, en el sistema ATC todas las preparaciones de
Metformina simple reciben el codigo AT0BA02.

Las sustancias medicinales se clasifican de acuerdo con el
uso terapéutico principal o clase farmacoldgica del principio
activo con un solo cédigo ATC para cada ruta de administra-
cién. Este es un importante principio para la clasificacion ATC,
ya que permite la agregacién de datos en el monitoreo de la
utilizacion de medicamentos y la investigacion sin contar un
producto farmacéutico méas de una vez (2).

DDD (DOSIS DIARIA DEFINIDA)
Definicién y consideraciones generales

La DDD es la dosis de mantencién promedio asumida por dia
para un medicamento en su indicacién principal en adultos (2).

La DDD es una unidad de medida y no refleja necesariamente
la dosis diaria recomendada o Dosis Diaria Prescrita (DDP), ni
la dosis diaria ingerida. Las dosis terapéuticas para pacientes
individuales y grupos de pacientes a menudo difieren de la

DDD, ya que lo haran basandose en caracteristicas individua-
les (como edad, peso, diferencias étnicas, tipo y severidad de
la enfermedad) y consideraciones farmacocinéticas (2).

Solo se asigna una DDD por cédigo ATC y via de administra-
cién (por ejemplo via oral).

Los datos de utilizacién de drogas presentadas en DDD solo
dan una estimacion aproximada del consumo y no una imagen
exacta del uso real. Las DDD proporcionan una unidad fija de
medicion independiente de las variaciones en el precio, las
divisas, presentacion y concentracion (2).

Para efectos de este articulo se utiliza DHD o Dosis por cada
1.000 habitantes por dia (3).

DDD por cada 1.000 habitantes por dia

Datos de venta o prescripcién presentados en DDD por 1.000
habitantes por dia pueden proporcionar una estimacion de
la proporcién de la poblacién de estudio tratado a diario con
un medicamento o grupo en particular de medicamentos.
También puede ser importante considerar el tamafio de la po-
blacién utilizada como denominador. Usualmente se calcula
para el total de la poblacién, incluyendo todos los grupos de
edad, pero algunos grupos de medicamentos tienen un uso
muy limitado para personas menores de 45 afios. Para corregir
las diferencias en la utilizacion debido a las diferentes estruc-
turas de edad entre paises, se pueden hacer ajustes simples
de edad usando el niimero de habitantes en el grupo de edad
relevante como denominador (2).

= 3. METODOLOGIA
FUENTES DE INFORMACION

Para calcular el consumo farmacéutico por DDD para Chile se
utilizan dos fuentes de datos:

Figura 1
Ejemplo codificacion ATC

Nivel | Descripcién | Cédigo
18" nivel: grupo principal anatémico | Tracto alimentario y metabolismo A
29 nivel: subgrupo terapéutico Farmacos utilizados en la Diabetes A10
3¢ nivel: subgrupo farmacolégico Drogas reductoras de la glucosa en sangre, A10B

excl. insulinas

4% nivel: subgrupo quimico Biguanidas A10BA
5% nivel: sustancia quimica Metformina AT0BAO2

Fuente: Elaboracién propia a base de Guidelines for ATC classification and DDD assignment 2018.
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e Laprimeraeslabase de datos de “Mercado Publico”. Esta
base de datos incluye informacion sobre cada compra de
medicamentos realizada por los diferentes segmentos
del Estado, por medio de CENABAST (Central Nacional
de Abastecimiento), entre ellos: Hospitales publicos,
Municipalidades, Fuerzas Armadas, Servicios de Salud,
etc., de enero de 2012 a diciembre de 2017. La mejor in-
formacién que se puede extraer de esta base de datos es
el gasto farmacéutico del sector publico en general, pero
no de sus segmentos en particular.

* Lasegunda fuente de informacién proviene de la base de
datos del "Mercado farmacéutico” de IMS Health. Esta
base de datos incluye informacién concerniente a ventas
minoristas registradas de medicamentos fabricados en las
cadenas privadas de farmacias més grandes de Chile.

e Cobertura: los datos incluyen todos los medicamentos
comprados por instituciones en el sector publico y todos
los medicamentos comprados por los hogares en farma-
cias privadas.

VARIABLES DE ANALISIS

Los medicamentos por grupo anatomico o sus niveles, se se-
leccionaron usando los cddigos actualizados ATC 2018 y los
valores DDD. Los medicamentos sin un cédigo ATC corres-
pondiente se excluyeron de los célculos.

Las categorias analizadas corresponden a:

A10-Drogas usadas en Diabetes, CO02-Antihipertensivos,
C03-Diuréticos, C07-Agentes  betabloqueadores,  CO08-
Bloqueadores de canales de calcio, C09-Agentes que actdan
sobre el sistema Renina-Angiotensina, C10-Agentes modifica-
dores de los lipidos, JO1-Antibacteriales para uso sistémico, y
NO6A-Antidepresivos.

La categoria de datos para JO1-Antibacterianos para uso sis-
témico, se comienza a calcular el 2017 para el periodo enero
2016-diciembre 2017.

ESTIMACION DE DHD O DOSIS POR CADA 1.000 HABITANTES
PORDIA

La férmula que se utiliza para calcular los DDD/1.000 habitan-
tes/dia (DHD) se aprecia en la Figura 2:

Figura 2
DDD/1.000 habitantes/dia (DHD)

N° env.xN° FF /env.xConc. x 1.000
DDD x N° hab. x 365 dias

Fuente: Estudios de Utilizacién de Medicamentos. Cuestién de Recursos.

DHD =

N°2-2018
en que:
N°env. = NUmero de envases vendidos en un afio.

FF/env. = NUmero de formas farmacéuticas por envase.

Conc. = Concentracion del principio activo por forma
farmacéutica.
DDD = Dosis Diaria Definida.

N.° hab. = Nimero de habitantes de la poblacién a estudio.

Ejemplo: supongamos que durante 1 afio se han vendido
100.000 envases de 10 comprimidos de 10 mg de diazepam,
y 45.000 envases de 20 comprimidos de 5 mg. La poblacion
estudiada es de 477.000 habitantes. Si la DDD del diazepam
es de 10 mg (5). Tal como se ve en la Figura 3:

Figura 3
Ejemplo estimacién DHD

100.000 x 10 x 10 mg+45.000 x 20 x5 mg) x 1.000
10 mg x500.000 x 365

DHD=(

=8,33
Fuente: Blundell 2001.

Este resultado se podria interpretar de varias maneras. Por
ejemplo:

— Que 8,33 personas de cada 1.000 fueron tratadas con la
DDD de diazepam.

- Que cada 1.000 habitantes se emplean 8,33 DDD del tra-
tamiento al dia.

— Que el 0,8% (8,33 DDD por 1.000 habitantes por dia) de la
poblacion, en promedio, podria recibir diazepam al dia.

La poblacién utilizada para calcular las DDD por cada 1.000
habitantes por dia corresponde a la poblacién nacional pro-
yectada para 2002-2020 por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) para cada afo. Su transformacién poblacional en DHD
refleja la tasa de utilizacién poblacional intensidad de uso-
de un grupo terapéutico o de un medicamento concreto y
orienta acerca de “cuanto” se prescribe/dispensa/consume.

Es indispensable que la unidad de medida utilizada sea la
misma en el numerador y denominador.

Es posible senalar que la metodologia de célculo de la DDD
por cada 1.000 habitantes por dia utilizada fue validada por
WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology.

m 4.RESULTADOS

En la Figura 4 se muestran los valores obtenidos de DDD/1.000
habitantes por dia (DHD) desde el 2012 al 2017 para Chile,
segun las distintas variables analizadas contenidas en el cues-
tionario Pharmaceutical Market Health Data.
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Figura 4
Consumo farmacéutico por DHD para Chile

2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

Variable
Consumo A10-Drogas usadas en | Dosis Diaria 36 48,3 55,8 74 37,6 481
farmacéutico | Diabetes Definida por
1.000  habi-
CO02-Antihipertensivos | tantes  por 1,6 34 1,6 1,7 2,2 1,6
dia
CO03-Diuréticos 50 | 389 | 56,1 796 | 546 | 357
C07-Agentes beta 162 | 132 | 174 186 | 26,2 17,1
bloqueadores
C08-Bloqueadores de 232 | 235 41| 214 | 418 | 537
canales de calcio
C09-Agentes que 130,2 102 | 171,9 | 1391 171 | 1237
actdan sobre el sistema
Renina-Angiotensina
C10-Agentes modifica- 342 | 386 | 438 | 488 | 687 | 374
dores de los lipidos
JO1-Antibacteriales 17,12 | 17,06
para uso sistémico
NO6A-Antidepresivos 328 | 324 | 353 | 373 | 461 | 414

Fuente: OECD Health Statistics. Pharmaceutical Market.

Esta misma informacion se puede observar en el gréfico de la
pagina siguiente.

En general, el consumo de medicamentos ha tenido un incre-
mento importante, que puede ser debido a diversos factores,
ya sean el envejecimiento de la poblacién, la incorporacion
de nuevas tecnologias médicas, los cambios en los estilos de
vida o cambios en la practica clinica, los precios, el ingreso per
cépita y la promocion de los medicamentos. (6). En este articu-
lo examinamos 4 categorias de medicamentos: para el sistema
cardiovascular, antidiabéticos, antidepresivos y antibiéticos.

El consumo de medicamentos para el sistema cardiovascular
considera los subgrupos terapéuticos ATC: C02, C03, C07,
C08, C09 y C10, y al desagregarlos por medicamentos po-
demos identificar metildopa (ATC= C02AB01), hidroclorotia-
zida (ATC= C0O3AA03), atenolol (ATC= C07ABO3), nifedipino
(ATC= C08CAO05), losartan (ATC= CO9CAO01), enalapril (ATC=
CO9AAQ2), y atorvastatina (ATC= C10AAQS). Entre estos llama
la atencién el consumo de los “Agentes que actian sobre
el sistema Renina-Angiotensina” que superan considerable-
mente el consumo del resto de los subgrupos terapéuticos,

y esto se puede explicar por ser medicamentos de prime-
ra linea para el tratamiento de la Hipertension (7), de igual
forma superan 7 veces el consumo de los betabloqueadores
el 2017. También estas diferencias pueden deberse a cam-
bios en la practica clinica. Si lo comparamos con datos de la
OCDE reportados en el Panorama de la Salud 2017. Segun
indicadores OCDE, Chile estd por debajo de la OCDE con
un consumo de antihipertensivos? de 260,4 DHD versus 317
DHD para el 2015. (8) En general, el consumo de antihiper-
tensivos se duplicd en los paises de la OCDE entre 2000 y
2015, lo que se podria explicar por las variaciones en la pre-
valencia de presion arterial alta (8).

Entre los antidiabéticos consumidos estédn la metformina
(ATC= A10BA02), glibenclamida (ATC= A10BB01) e insuli-
na NPH (ATC= A10ACO1), los que presentan un incremen-
to constante, con su méximo peak el 2015 de 74 DHD, que

Suma de cinco categorias ATC2 que pueden ser prescritos
para Hipertension (antihipertensivos, diuréticos, agentes
betabloqueadores, bloqueadores de canales de calcio, agentes
que acttan en el sistema Renina-Angiotensina) (8).
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comparado con la OCDE ese mismo afio consumié 66,5 DHD,
es decir, 1,11 veces menos. Es posible sefalar que el uso de
antidiabéticos casi se duplicé en los paises de la OCDE entre
el 2000 y 2015. (8) El incremento en el consumo de antidia-
béticos en Chile al 2015 va de la mano con la creciente pre-
valencia de la Diabetes, la que alcanzé 12,3% de acuerdo
con la dltima Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017
(9), reduciéndose el 2016, ello se podria deber a medidas de
promocion y prevencion, por ejemplo en cambios de esti-
los de vida (habitos de alimentacion, actividad fisica). Ahora
bien, aumenta su consumo nuevamente el 2017, que puede
estar dado por el aumento de la prevalencia de Diabetes,
cambios en las tasas prescripcion, o porque la epidemia de
obesidad sigue aumentando, y no hay ninguna evidencia
de detencién de la pendiente de alza en ningin grupo de
edad (10).

El consumo de antidepresivos, como sertralina (ATC=
NO6ABO6) y fluoxetina (ATC= NO6ABO3) ha ido en aumen-
to segun avanzan los afos, lo que puede estar dado por un
diagnéstico transparente de la enfermedad, disponibilidad de

tratamiento, y pacientes que reconocen y buscan ayuda con
su problema de salud. El consumo el 2015 fue de 37,3 DHD, y
en la OCDE 60,3. Es admisible mencionar que el consumo de
antidepresivos se duplicé en la OCDE entre el 2000 y 2015 (8).

De los antimicrobianos se encuentran amoxicilina (ATC=
JO1CAOQ4), amoxicilina + acido clavulanico (ATC= JO1CR02), y
claritromicina (ATC= JO1FAQ9), con un consumo promedio de
17,1 DHD, el que seria posible compararlo con un estudio rea-
lizado el 2018, que tras analizar la situacién en 79 paises entre
2000y 2015 concluyé que el consumo aumentd 39% (11,3-15,7
DDD por 1.000 habitantes por dia) y el consumo per cépita
crecid 55% en 16 afios (11), lo que nos expone a presentar un
consumo de antimicrobianos considerablemente elevado?, y
es por ello que en 1999 el Ministerio de Salud comenzé a re-
gular su consumo mediante venta limitada solo a “venta con
receta médica”. El alto consumo de antimicrobianos pudiese
ser porque enfrentamos una mayor carga de enfermedades

3 Se debe tener en cuenta que el estudio aludido, para Chile,

contempla solo el retail.
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infecciosas, o bien, porque se esta haciendo un uso inadecua-
do de ellos. Es importante destacar que el Comité Regional
de la OMS para las Américas realizado en septiembre de 2015
aprobo un Plan de Resistencia a los Antimicrobianos, acuerdo
que Chile ratificd, porque la resistencia antimicrobiana es una
gran amenaza para la salud publica, ya que pone en peligro
la capacidad para tratar las enfermedades infecciosas. (12) La
OCDE propone un ataque en cinco frentes contra la resisten-
cia alos antimicrobianos (RAM) : fomentar una mayor higiene,
poner fin a la prescripcién excesiva de antibidticos, realizar
pruebas rapidas a los pacientes para determinar si la infeccién
es virica o bacteriana, aplicar la prescripcién diferida de anti-
bidticos y desarrollar campanas en los medios de comunica-
cion, lo que podria contrarrestar una de las mayores amenazas
de la medicina moderna (13).

m 5. DISCUSION Y CONCLUSION

Velar por el uso racional de los medicamentos es una tarea
que debe ser permanente y que requiere el apoyo de las auto-
ridades de salud, para capacitar a los profesionales de la salud
que prescriben y educar a la poblacién en general respecto
de la implicancia que tiene su uso irracional y los efectos ad-
versos que ellos traen.

Para un futuro trabajo el célculo de los DHD se podria anali-
zar desglosandolos por subgrupos quimicos, farmacolégicos
o terapéuticos, con el fin de observar las variabilidades de
consumo en cada uno de ellos, y esto a su vez nos ayudaria a
contestar muchas interrogantes.

Por otra parte, seria interesante contar con datos de otros
paises a nivel latinoamericano que permitiera su comparacion
en algiin momento de, por ejemplo, los dltimos 5 afios, y asi
acercarnos a conocer el nivel de consumo de nuestro pais en
referencia a otros paises de la region.

Todo esto con el fin de fomentar habitos en el consumo res-
ponsable y fortalecer las politicas pdblicas en salud de medi-
camentos en Chile.
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Determinacion del costo de medicamentos
para problemas de salud con Garantias Explicitas
en Salud (GES) con base en el EVC 2015

m |. ANTECEDENTES

La Ley 19.966 contiene las Garantias Explicitas en Salud (GES)
relativas al acceso, oportunidad, proteccién financiera y calidad
para entregar las prestaciones asociadas a un conjunto priorizado
de problemas de salud (PS) definido por decreto conjunto de los
Ministerios de Salud y de Hacienda. Las GES representan dere-
chos iguales y exigibles para los cotizantes y sus cargas, tanto del
Fondo Nacional de Salud (FONASA) como de las Instituciones
de Salud Previsional (ISAPRE). Al ser iguales para ambos seguros,
contribuyen a la disminucién de las brechas de equidad que ca-
racterizan al sistema de salud chileno.

La incorporacién de los PS a las GES fue gradual. Es asi como el
2005 entré en vigencia el Decreto 170, estableciendo garantias
para los primeros 25 PS; luego el 2006, el Decreto 228 con ga-
rantias para 40 PS y el 2007 el Decreto 44, para completar 56 PS.
Posteriormente, cada tres afios entraron en vigencia los nuevos
decretos GES. Asi, el 2010 comenzé a regir el Decreto 01 aumen-
tando a 69 el nimero de problemas, luego el 2013 el Decreto 04
y sus modificaciones?, que otorgd cobertura a 80 PS, para final-
mente el 2016 comenzar a regir el Decreto 03, también para 80
problemas?.

Con el establecimiento de las GES se produjo la inclusién de los
medicamentos en la proteccion financiera de los PS, lo que ori-
giné cambios importantes en el gasto de hogares. En el 2012 el
gasto de bolsillo en salud (GBS)* representa el 6,3% del total del
gasto de bolsillo en hogares y los medicamentos corresponden al

BERENICE FREILE GUTIERREZ'

bfreile@minsal.cl

29% del gasto de bolsillo en salud. En relacién con Santiago, se
ha disminuido el gasto de bolsillo en medicamentos entre 1997 y
2012, de 33,4% a 31%. Ademas, este gasto sigue siendo regresivo;
en 1997 el quintil 1 tenia 50% del gasto de bolsillo en salud desti-
nado a medicamentos, mientras que para el quintil 5 era de 28%.
En 2012 las cifras son de 35% y 33%, respectivamente (MINSAL,
2015).

En Chile, el seguro al que pertenece el paciente y el nivel de aten-
cidén en que se resuelve la patologia con GES determinan el finan-
ciamiento de los medicamentos, asi como también el lugar fisico
donde los pacientes los obtienen.

Asi, un beneficiario FONASA recibe cobertura desde el seguro
publico. Si su patologia es atendida en nivel terciario, cancela
sus prestaciones de acuerdo con el nivel de ingresos al que per-
tenece y obtiene sus medicamentos en el hospital, el que a su
vez puede comprarlos en la Central Nacional de Abastecimiento
(CENABAST) o directamente utilizando Mercado Publico®. En
cambio, si su problema de salud es atendido en el nivel am-
bulatorio, su financiamiento serd de FONASA o del municipio.
En la modalidad institucional puede obtener sus medicamentos
en el Consultorio (o en ciertos casos tendra que comprar algu-
nos en la farmacia) y el Consultorio a su vez los obtendré de
CENABAST o mediante Mercado Puiblico. Al ser atendido en la
modalidad libre eleccién tendra que comprar sus medicamentos
en la farmacia y se realizard exdmenes y controles pagando de
acuerdo con el nivel de atencion en que esté inscrito el presta-
dor en FONASA.

Profesional Investigadora Departamento Economia de la Salud (DESAL); http://desal.minsal.cl/quienes-somos/equipo-desal/

El 30 de septiembre 2013 se publica el Decreto 39 promulgado el 3 de julio 2013, que modifica la proteccién financiera de los problemas
59: Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del Prematuro y 63: Artritis Idiopatica Juvenil. El 28 de junio 2014 se publica el Decreto 105, que
establece el cambio del segundo inciso y la eliminacion del tercer inciso del Art. 14° del Decreto 04.

El Decreto 03 ha sido rectificado y modificado, respectivamente, por los Decretos Supremos 21 de 2016 y 22 de 2017.

GBS corresponde a los pagos directos provenientes de las personas en el momento que utilizan alguna prestacion de salud, descontando los
reembolsos. Alrededor de 13 mil hogares se empobrecieron en el mismo afo, lo que representa el 4% de las familias con gasto catastréfico.
Cuando el GBS traspasa cierto umbral (30% o 40%) respecto de la capacidad de pago del hogar, se produce el Gasto Catastrofico en
Salud (GCS). Cuando un hogar no pobre, no es capaz de cubrir sus gastos de subsistencia una vez realizados sus GBS, se dice que se ha
empobrecido.

Mercado Publico: Plataforma electréonica en donde més de 850 organismos publicos deben efectuar sus compras.
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Para los beneficiarios ISAPRE, los pacientes atendidos en el nivel
terciario obtienen sus medicamentos en las clinicas u hospitales
privados, comprados a su vez a laboratorios farmacéuticos o dis-
tribuidores, y estos medicamentos son cancelados dentro de la
cuenta emitida por el establecimiento, con copagos de acuerdo
con el plan contratado. En cambio, los pacientes atendidos de
manera ambulatoria adquieren sus medicamentos en las farma-
cias privadas y los financian de su bolsillo o bien si son GES los
obtienen en farmacias con convenio para el efecto.

Cualquiera sea el caso de seguros de salud en que se atiendan
los pacientes, la compra en farmacia® forma parte del gasto de
bolsillo en salud.

m |I. OBJETIVOS

El presente articulo tiene como obijetivo cuantificar el costo total
de medicamentos, la proporcion de estos en relacion con el costo
total GES basado en el EVC 2015 y con el resto de las prestacio-
nes no aranceladas®, asi como el nivel de atencién donde se con-
centra. También se incluye una sensibilizacion de precios publicos
en los medicamentos y sus implicancias en el costo de los PS.

m |Il. METODOLOGIA

La principal fuente de datos utilizada fue el EVC 2015 con sus dos
adendas (MINSAL, 2017)?, ya que de acuerdo con la Ley 19.966,
dicho estudio debe ser realizado cada vez que se modifiquen las
garantfas explicitas.

Para la obtencion de precios de medicamentos, insumos y ayudas
técnicas se utiliza una codificacion basada en la clasificacion
ATC', De esta forma se identifican los medicamentos y el resto
de los dispositivos en la base de datos del EVC, con un cédigo por
prestacion que comienza por la letra F y es seguido por la letra
de la categoria correspondiente, por ejemplo, FA en el caso de
Analgesia, FC en los de Céncer, FY en los insumos, entre otros'".

6 Over The Counter (OTC).

7 EVC: Estudio de Verificacién del Costo Esperado Individual
Promedio por Beneficiario del Conjunto Priorizado de Problemas
de Salud con Garantias Explicitas. También llamado Estudio de
Verificacion de Costos en este articulo.

Las prestaciones no aranceladas corresponden a todas aquellas
que no cuenten con codificacion de FONASA ya sea Modalidad
de Atencién Institucional (MAI) o Modalidad de Libre Eleccién
(MLE). En el articulo también se llaman dispositivos.

Base de Datos version 180.

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical Classification System. La
codificacién se usa desde el EVC-2009.

Es decir, los medicamentos (FA hasta FP), insumos (FY), ayudas
técnicas (FX) y otros (FZ).

Los precios publicos de cada una de las prestaciones no arance-
ladas se determinan en EVC-2015, asi como en las dos Adendas,
siguiendo la prelacién de fuentes de informacion: EVC-2015,
Cotizaciones MINSAL'2, Cotizaciones IAS'™, Base CENABAST
2014, Base Mercado Publico 2014, considerando los precios al 30
de junio 2015y si no se encuentra, se usa precio del EVC-2012.

Para determinar los precios privados de las prestaciones no aran-
celadas se utilizan los siguientes criterios segun la prelacion: infor-
macion solicitada a las ISAPRE por medio de la Superintendencia
de Salud, planes complementarios y de prestadores preferentes,
EVC-2012 y finalmente los precios publicos como limite inferior.

Para obtener los PS con mayores costos en medicamentos en los
niveles de atencion' se utiliza la clasificacion realizada en el EVC-
2012 (MINSAL, 2013, paginas 39 y 40) y también utilizada en el
EVC-2015 (MINSAL, 2016).

Para realizar la sensibilizacion de precios publicos de medicamen-
tos y sus implicancias en el costo del PS se utilizan aquellos PS con
mayor costo en medicamentos. Luego se genera una variacién a
la baja del 5, 10'y 15% de cada uno de los medicamentos, para
finalmente calcular la variacion en el costo total (CT) del sistema
publico en los PS seleccionados.

Los costos del EVC 2015 o costos estimados 2016 se han valori-
zado tomando la UF del 30/06/2015 a $ 24.982,96, mientras que
la poblacion que se ha considerado para el mismo afo es de
13.853.021 hab. para FONASA y de 3.424.572 hab. para ISAPRE.

m |V. RESULTADOS
1. COSTOTOTALY COSTO POR BENEFICIARIO GES 2015

El CT correspondiente a los 83 PS estudiados con garantias de
salud es mayoritariamente publico (85%), y en su interior las pres-
taciones aranceladas (PA) tienen el mayor peso especifico (72,3%).
El costo en medicamentos es el segundo de mayor importancia
en ambos sistemas de salud, aunque a una distancia considera-
ble; asi, en el sistema publico corresponde al 18,1%, mientras que
en el sistema privado es del 26%.

El costo esperado por beneficiario (CEB) para los 83 PS es de 4,82
UF para ambos sistemas de salud, de estos, 3,44 UF corresponde
a PA (71,4%) y luego 0,93 UF pertenece a medicamentos (19,3%).
Para el sector publico el CEB es de 5,11 UF, mientras que para el
sector privado es de 3,65 UF.

12 MINSAL: Ministerio de Salud.

IAS: Instituto de Administracién en Salud. Facultad de Economia
y Negocios. Universidad de Chile.

Niveles de atencion: ambulatorio y hospitalario.
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El CT de medicamentos para el sector publico es de 12.772.481
UF, mientras que para el sistema privado es de 3.257.646 UF. Lo in-
dicado anteriormente se puede apreciar en Tabla 1y en Gréfico 1.
Si se excluyen las PA'y se considera ambos seguros de salud en
conjunto (publico y privado), resulta que el 67,4% del total de
costos GES en prestaciones no aranceladas (PNA) corresponde
a medicamentos, 11,6% a insumos, 16,4% a otros y 4,6% a ayudas
técnicas. Si se focaliza en el seguro pUblico, el 65,2% corresponde
a costos en medicamentos, 12,6% a insumos y 5% a AATT'". Si se

> AATT: Ayudas Técnicas.

considera el seguro privado, el 77,9% corresponde a medicamen-
tos, 6,8% a insumos y 6,8% a AATT.

Esta importancia en medicamentos implica que la atencién de
salud es altamente intensiva en ellos, especialmente en el seguro
privado. Lo anterior se puede apreciar en el Gréafico 2.

2. COSTOS POR NIVEL DE ATENCION

El costo del nivel de atencidn hospitalaria del sector publico co-
rresponde al 29,6% del CT publico, mientras que el costo hospi-
talario privado es 32,2% del CT privado. En cuanto al nivel ambu-
latorio, el costo del sector privado representa el 67,95% del CEB

Tabla 1
Costos totales y costos por beneficiarios de prestaciones no aranceladas, segun sistema de salud. 2015

Costo total Costo por beneficiario
(UF) (UF)
‘ Publico ‘ Privado ‘ Ambos ‘ Publico ‘ Privado ‘ Ambos
Medicamentos 12.772.481 3.257.646 16.030.127 0,92 0,95 0,93
Insumos 2.468.935 283.658 2.752.593 0,18 0,08 016
AATT 979.392 110.576 1.089.968 0,07 0,03 0,06
Otros 3.379.347 530.272 3.909.619 0,24 0,15 0,23
P aranceladas 51.151.444 8.332.347 59.483.791 3,69 2,43 344
Total 70.751.598 | 12.514.499 | 83.266.097 511 3,65 4,82

Fuente: Elaboracion propia con base en el EVC 2015 y sus dos adendas.

Gréfico 1
Distribucién costo total en los sistemas de salud

Sistema publico

Sistema privado

B Medicamentos M Insumos

| AATT

Otros M P. aranceladas

Fuente: Elaboracién propia con base en el EVC 2015 y sus dos adendas.
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Grafico 2
Importancia relativa de costos totales de prestaciones no aranceladas, segun seguro de salud. Afio 2015
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Fuente: Elaboracion propia con base en el EVC 2015 y sus dos adendas.

privado, mientras que el costo del sector publico es de 70,25%
respecto de su CEB publico. Ver Gréfico 3.

En la Tabla 2 se presentan las cifras de los CT y CEB a nivel hos-
pitalario y ambulatorio segun el sistema de salud. Se puede de-
terminar que para ambos sistemas de salud el nivel ambulatorio
corresponde al 70% del CT. En el sistema publico, el porcentaje
corresponde a 70,4%, mientras que en el privado es de 67,8%.

Los medicamentos concitan el mayor costo GES, después de las
PA. En Gréfico 4 se presenta el nivel ambulatorio y en Gréfico 5 el
nivel hospitalario, en ambos casos para el sector publico y para el
sector privado.

3. PROBLEMAS DE SALUD

Los 10 PS estudiados que tienen mayor CT publico son los siguien-
tes: Enfermedad renal cronica etapas 4y 5 (9,7 MMUF), VIH/SIDA
(5,5 MMUF), Diabetes mellitus Tipo 2 (3,4 MMUF), Hipertension
arterial (3,1 MMUF), Glaucoma (3 MMUF), ACV isquémico (2,23
MMUF), Salud de la embarazada (2,228 MMUF), Depresion (2,12
MMUF), Asma bronquial (2,1 MMUF) y Tratamiento quirdrgico de

cataratas (1,7 MMUF). Esto corresponde a 35 MMUF, equivalente
al 50% del CT publico'®.

En el dmbito privado los 8 PS con mayor CEB son los siguien-
tes: Trastorno bipolar (0,489 UF), VIH/SIDA (0,438 UF), Depresion
(0,352 UF), Céancer de mama (0,28 UF), Linfoma (0,161 UF),
Glaucoma (0,152 UF), Enfermedad renal crénica etapa 4y 5 (0,134
UF), Diabetes mellitus tipo 2 (0,102 UF). La suma es de 2,105 UF,
equivalente al 58% del CEB privado.

Se elabora el listado de los PS que tienen mayor costo en me-
dicamentos, incluyendo el nivel de atencidn principal, lo que se
muestra en Gréfico 6. Son 7 problemas de salud seleccionados,
con un CT publico de 9,4 MM UF, lo que corresponde al 73,6% del
costo de medicamentos de todos los problemas de salud GES y
representa al 13,3% del CT GES.

6 Los 23 PS que no utilizan medicamentos entre sus prestaciones

son los siguientes: PS 11, PS 13, PS 23, PS 25, PS 29, PS 31, PS 32,
PS 36, PS 47, PS 54, PS 56, PS 59, PS 65, PS 77 y PS 83 al 91.
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Gréfico 3
Costos totales y costo esperado por beneficiario por nivel de atencion y seguro de salud. 2015

costo 70.751.598 12.514.499 CEB

20.956.644

hospitalario
o 4.023.450
hospitalario

ambulatorio

- 200 4,00 6,00 8,00 10,00
UF

ambulatorio 49.794.954 8.491.049

- 50.000.000  100.000.000

W Publico W Privado W Publico W Privado

Fuente: Elaboracién propia con base en el EVC-2015y sus dos adendas.

Tabla 2
Costos seguin nivel de atencion

Costo total (UF) Costo por beneficiario (UF)

Ambulatorio

Medicamentos 11.081.113 2.833.504 13.914.617 0,80 0,83 0,81
Insumos 1.282.476 135.018 1.417.494 0,09 0,04 0,08
AATT 509.102 45.569 554.671 0,04 0,01 0,03
Otros 2.661.556 330.512 2.992.068 0,19 0,10 0,17
P. aranceladas 34.260.707 5.146.446 39.407.153 2,47 1,50 2,28
Total ambulatorio 49.794.954 8.491.049 58.286.003 3,59 2,48 3,37
Hospitalario

Medicamentos 1.691.368 424143 2.115.5M 0,12 0,12 0,12
Insumos 1.186.459 148.640 1.335.099 0,09 0,04 0,08
AATT 470.289 65.006 535.295 0,03 0,02 0,03
Otros 717.791 199.760 917.551 0,05 0,06 0,05
P. aranceladas 16.890.737 3.185.901 20.076.638 1,23 093 1,16
Total hospitalario 20.956.644 4.023.450 24.980.094 1,52 1,17 1,45
Total 70.751.598 | 12.514.499 | 83.266.097 5,11 3,65 4,82

Fuente: Elaboracion propia con base en el EVC 2015y sus dos adendas.
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Gréfico 4
Proporcion del Costo Total Nivel Ambulatorio

Pablico

Privado

60,6%

B Medicamentos ® Insumos

B AATT

Otros M P. aranceladas

Fuente: Elaboracién propia con base en el EVC 2015 y sus dos adendas.

Gréfico 5
Proporcion del Costo Total Nivel Hospitalario

Pablico

80,6%

Privado

B Medicamentos M Insumos

B AATT

Otros M P. aranceladas

Fuente: Elaboracién propia con base en el EVC 2015 y sus dos adendas.

El nivel ambulatorio tiene 5 de los 7 PS mas intensivos en medi-
camentos en el sistema publico. Asi, este nivel contribuye con 8,4
MM UF, equivalente a 89,4% del costo seleccionado en medica-
mentos, y 65,7% respecto del CT en medicamentos de la totali-

dad de los PS.

Se puede apreciar en el Gréfico 6 que el PS més intensivo en
medicamentos es Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

VIH/SIDA (PS 18), atendido en nivel ambulatorio, cuyo costo en
medicamentos es de 5.151.273 UF. Le sigue en segundo lugar,
pero con una menor importancia, el PS Hemofilia (PS 33), también

7" Se releva la importancia del PS Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida VIH/SIDA, considerando la importancia asignada
por las autoridades de salud, en términos de los costos que se
requieren para darle bienestar a los pacientes aquejados de esta
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Gréfico 6
Problemas de salud con mayor costo en medicamentos, seguin seguro. 2015
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Fuente: Elaboracion propia con base en el EVC 2015y sus dos adendas.

atendida en nivel de atencidén ambulatorio, con un costo en me-
dicamentos de 1.506.109 UF.

4. VARIACION EN LOS PRECIOS DE LOS MEDICAMENTOS

La sensibilizacion realizada corresponde a cambios en los precios
de cada uno de los farmacos utilizados en los 7 PS de mayor costo
en medicamentos, disminuyendo el precio actual (base) en 5, 10
y 15%. Luego se determina como afectan las disminuciones antes
sefaladas a cada PS seleccionado y por dltimo las implicancias
para el total del CT en el sistema pUblico para el total de PS estu-
diados en EVC-2015 y sus dos adendas. En la Tabla 3 se muestra
el cambio a nivel de PS.

patologia y por esta razén posteriormente los gastos asociados a
los medicamentos asociados a la enfermedad.

La mayor variacién corresponde al PS 18, siendo la patologia méas
importante en términos de CT en medicamentos. El rango de va-
riacion va desde 257.564 UF al disminuir 5% sus medicamentos,
llegando a un ahorro potencial de 772.691 UF al disminuirlos en
15%. Las drogas con las que se trata el VIH/SIDA son las més cos-
tosas del GES, por tanto, una pequena variacion puede significar
un gran ahorro potencial. Para dimensionar el ahorro potencial se
puede imaginar que con el minimo ahorro (5%) se podria costear
por completo los medicamentos del PS 52: Artritis reumatoidea y
con el maximo ahorro (15%) se podria costear los medicamentos
del PS 14: Céncer Infantil y sobra para cubrir mas de la mitad de
los medicamentos del PS 17: Linfoma en personas de 15 afios y
més.

Se aprecia que, si se disminuyen los precios de los medicamen-
tos de los 7 problemas seleccionados en 5%, existe un potencial
ahorro de 469.751 UF y al disminuir los precios en 15% el ahorro
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Tabla 3
Variacion de costo total publico (UF) al sensibilizar precios de medicamentos. 2015

# | Descripcion | Base | Menos 5% | Menos 10% | Menos 15%
1 ENFERMEDAD RENAL CRONICA ETAPAS 4Y 5 507.984 482.585 457.186 431.787
14 | CANCER INFANTIL 405.046 384.794 364.542 344.289
17 | LINFOMA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS 594.843 565.101 535.359 505.617
18 | SINDROME DE LA INMUNODEF. ADQUIRIDA VIH/SIDA 5.151.273 4.893.709 4.636.146 4.378.582
21 | HTAEN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS 518.943 492.996 467.049 441.102
33 | HEMOFILIA 1.506.109 1.430.803 1.355.498 1.280.192
82 | GLAUCOMA 710.843 675.301 639.759 604.217

TOTAL 9.395.041 8.925.290 8.455.538 7.985.786

Fuente: Elaboracién propia con base en el EVC 2015y sus dos adendas.

llegaria a 1.409.255 UF. Esta cifra, si se hiciera efectiva, cubriria los
medicamentos de los canceres infantiles en su totalidad, llegan-
do con el ahorro maximo a cubrir los medicamentos del PS 33:
Hemofilia.

m V. CONSIDERACIONES FINALES

En primer lugar, el CT en medicamentos corresponde al 18,1% del
CT GES pblico. Las PA tienen la mayor importancia, con 72,3%
del CT, mientras que la proporcion de insumos y AATT es de 3,5%
y 1,4%, respectivamente.

Los PS més costosos en medicamentos son PS 18: Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA y muy por debajo lo sigue
el PS 33: Hemofilia. Si se logran bajas en los precios asociados
a estos PS se podrian lograr ahorros importantes en el Sector
Publico.

Aplicando la sensibilizacion de precios de medicamentos para el
PS 18 existiria un ahorro potencial entre 257.564 UF al disminuir
5% sus medicamentos, llegando a 772.691 UF al reducir en 15%. Si
se toma en consideracion los 7 PS seleccionados, la disminucion
de precios de los medicamentos en 5%, implicaria un ahorro de
469.751 UF y al reducir los precios en 15%, el ahorro llegaria a
1.409.255 UF.

El costo de medicamentos es més intensivo en el nivel ambulatorio,
tanto para el sistema publico como para el privado. Como 5 de
los 7 PS més intensivos en medicamentos corresponden al nivel
ambulatorio publico y el costo en medicamentos es 65,7% de la
totalidad de los PS GES, implica que los mayores esfuerzos de aho-
rros deberian dirigirse hacia este nivel de resolucion de patologias.

En el marco de la efectividad, con eficacia para alcanzar los obje-
tivos sanitarios y eficiencia por lograrlos al menor costo posible,
los hallazgos del presente articulo pueden aportar a los gestores
de politicas, tanto como a los decisores a nivel ministerial o de
instituciones relacionadas. Cobra especial importancia contar con
procesos y sistemas de compras que apoyen la mejor gestién y
por tanto en la obtencion de los ahorros cuantificados, ademas
de incorporar procesos de evaluacion econdmica para la incor-
poracién o actualizacién de medicamentos GES, especialmente
de alto costo.
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Gastos evitables en el sistema de salud:

m PRESENTACION

El Departamento de Economia de la Salud del Ministerio de
Salud de Chile ha estado desarrollando estudios de eficiencia
en el sector que tienen por objeto examinar alternativas para
reducir gastos en mano de obra, insumos o maquinaria, man-
teniendo la produccion actual o para aumentar productos con
los mismos inputs.

Se define como gastos que no agregan valor (evitables e inne-
cesarios) a los servicios y procesos que son perjudiciales para
los pacientes, no brindan beneficios o se adquieren a costos
excesivos que podrian evitarse al reemplazarlos con alternati-
vas més baratas obteniendo los mismos beneficios.

La OCDE ha publicado estudios en que se sistematizan y cal-
culan estos gastos evitables para varios paises miembros de
esa organizacién, los que pueden llegar en promedio al 20%
del total de los gastos en salud (OCDE 2017). Sin duda, re-
sulta Gtil para las autoridades sectoriales disponer de datos
concretos de gastos evitables, porque permite tomar accio-
nes especificas que generalmente no exigen nuevos gastos.
Esto permitiria disponer de recursos para fines que realmente
aumenten el bienestar de los usuarios.

En este articulo se presentan en la primera seccién los ante-
cedentes conceptuales de los gastos evitables. En la segunda
seccion se describen tres ejemplos de estos gastos en Chile
que dan cuenta de los posibles avances a lograr; y, finalmente,
en la seccion 3 se esbozan algunas conclusiones que especifi-
can las condiciones para lograr evaluaciones de mayor exacti-
tud y exhaustividad en esta materia.

m 1. ANTECEDENTES CONCEPTUALES

Los gastos en salud en Chile han aumentado con gran rapidez,
como habia sucedido con otros paises cuando tenian un nivel
de desarrollo similar al nuestro. En 2016 el gasto alcanza al
8,5% del Producto Interno Bruto (PIB). En estas circunstancias,

T Profesional Departamento Economia de la Salud (DESAL).

holguras a inspeccionar
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todos los esfuerzos por reducir gastos sin mermar la calidad
de la atencién redundara en mejores resultados en la salud de
la poblacion.

A) METODOLOGIA

De la literatura revisada se observa que los modelos mas co-
munes para el analisis comparativo de eficiencia son: de ratios
(o de indicadores hospitalarios); de regresién multiple (mode-
los paramétricos); y, de frontera (no paramétricos). También
hay estudios recientes que evaltan eficiencia mediante los Ila-
mados gastos innecesarios o actividades que no agregan valor
en salud (OCDE 2017; Lafeber y Jeurissing 2013; Slawomirski,
L., A. Auraaen and N. Klazinga 2017).

Couffinhal y Socha-Dietrich (2017) sefialan cuatro razones prin-
cipales por las que los actores (pacientes, personal sanitario,
gestores y proveedores) pueden contribuir individualmente al
desperdicio de recursos.

Primero, los sesgos cognitivos, déficit de conocimientos o ha-
bitos que guian a errores. Esto conduce a desviaciones res-
pecto de las mejores practicas que suelen estar explicitadas
en los protocolos. Segundo, debilidades en la administracion
o la coordinacion en los establecimientos. En estas situacio-
nes los actores no intentan voluntariamente reducir los resul-
tados, pero estos no son dptimos.

En tercer lugar, los actores pueden perder algo si evitan el
gasto innecesario. Esto alude a la estructura de los incenti-
vos. Por ejemplo, cuando los médicos reciben un pago por
servicio, independientemente de que la atencién sea o no
necesaria.

Y, cuarto, los actores pueden elegir deliberadamente servir a
sus propios intereses a expensas del sistema. Este factor hace
una referencia més explicita al fraude y a la corrupcion. En
otras palabras, aqui existiria la intencion de eludir el “espiritu”
del sistema.
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El impacto de los gastos puede ser importante. A modo de
ejemplo: los eventos adversos aumentan los costos hospitala-
rios entre 13% a 16%. Asimismo, entre el 12% y el 56% —segun
cada pais- de los ingresos hospitalarios de emergencia es por
afecciones que podrian haber sido igual o mejor tratadas en
atencion primaria, por cierto menos costosas (OCDE 2017).

En Chile, la situacién es igualmente alarmante. La Revision del
Gasto Publico 2016 realizada por el Banco Mundial identificé
US$ 236,5 millones de exceso de gastos anuales relacionados
con la atencién hospitalaria, incluidos US$ 128,6 millones por
hospitalizaciones evitables, US$ 42,8 millones por periodos de
hospitalizacion extendidos, US$ 55,9 millones por reingresos
y US$ 9,2 millones por cesareas (Banco Mundial 2017 p. 16).

B) AMBITO DE LOS GASTOS QUE NO AGREGAN VALOR

Podrian identificarse tres principales categorias de gastos que
no agregan valor:

i) Pacientes que reciben prestaciones inadecuadas: dupli-
cacion de servicios (radiografias repetidas, etc.), falta de
prevencion intrahospitalaria (casos de infecciones), trata-
mientos innecesarios, entre otras.

ii) Sobreutilizacion de recursos: medicamentos o aparatos
desechados u obsoletos sin uso; compra de insumos mas
caros; uso de dispositivos de urgencia que deben hacerse
en atencién primaria o secundaria normal; intervenciones
que no tienen eficacia clinica comprobada.

iii) Procedimientos administrativos innecesarios: tiempo
de uso de camas o pabellones innecesarios; pérdidas de
recursos (algunos de ellos vinculados a fraude, abuso y
corrupcion).

m 2. CASOS COMENTADOS DE GASTOS
INNECESARIOS

Para este capitulo se seleccionaron casos muy diversos con el
objeto de captar la amplitud de un estudio de esta naturaleza.
Se examinan los tipos de gastos que se ha podido identificar
para los tres casos seleccionados. Los rubros revisados son:
ahorro potencial de gastos en medicamentos; el lobby como
efecto que empana la competencia e, intervenciones quirr-
gicas innecesarias o dudosas.

A) AHORRO POTENCIAL DE GASTOS EN MEDICAMENTOS

Los trabajos en la OCDE destacan que los gastos evitables
en el 4rea de los medicamentos se encuentran en la compra
de medicamentos que no son usados y luego desechados.
Una segunda fuente de gastos se refiere a productos que
no son comparados con alternativas menos caras (reempla-
z0s por genéricos) y en tercer lugar, cuando los procesos de

adquisicién no estan suficientemente afinados para comprar
en el lugar y momento més barato.

En el desperdicio por desecho de medicamentos también
contribuyen los propios pacientes cuando olvidan o dejan de
seguir las prescripciones. Estudios realizados en Suecia y el
Reino Unido demuestran que el gasto total en medicamentos
podria reducirse en mas de 30% si se diera a los pacientes
una opcién para discutir las preocupaciones relacionadas con
la medicacion ademés de las instrucciones estandar Unicas
dadas en el momento de la prescripcién (OCDE 2017).

Para ciertos principios activos y dosis, actualmente el consu-
midor puede encontrar en el mercado dos productos de igual
eficacia terapéutica, incluso del mismo laboratorio. En prome-
dio, un consumidor podria comprar 9 cajas de un medicamen-
to bioequivalente genérico por el precio de un medicamento
original y 4 cajas de un medicamento bioequivalente genérico
por el precio de un medicamento bioequivalente de marca
(SERNAC, 2016). En EE. UU. el precio de un genérico es cerca
de 80% mas barato que uno de marca segun la FDA (US Food
& Drug Administration).

Una politica de los Ultimos gobiernos es reducir el gasto en
medicamentos. La ley 20.724 de Farmacos (febrero de 2014)
exige a los facultativos incluir el nombre del principio activo
en su receta (con la finalidad de facilitar el acceso a medica-
mentos bioequivalentes), obliga a las farmacias a mantener
disponibilidad de medicamentos genéricos con bioequivalen-
cia demostrada y a tener visible el precio de todos los medi-
camentos, prohibe la préctica conocida como “canela”, que
son los incentivos econémicos que reciben los dependientes
de farmacias por la venta de determinados productos, prohi-
be la publicidad de medicamentos con receta en medios de
comunicacion masivos, entre otras.

Los &mbitos en que se puede operar para reducir los gastos
farmacéuticos son (Arenas 2018): uso de genéricos e intercam-
biabilidad; politicas de fijacion de precios méximos o Price-
Cap, entre ellos el External Reference Pricing-ERP (fijacion de
precios en relacion con los precios de otros paises). Se utiliza
en 23 de 27 paises de la Union Europea; el Generic Price linka-
ge (GPL), fija el precio de los genéricos como una fraccién del
precio del medicamento original. Entre los paises que cuen-
tan con este tipo de politicas se encuentran Austria, Bélgica,
Canadd, Dinamarca, Eslovaquia, Francia, Grecia, Hungria,
Japédn, Lituania, Noruega, Polonia, Portugal, Republica Checa,
Rumania y Suiza; Politicas de reembolso por uso de genéri-
cos; Reference Pricing o precio de referencia; Index pricing.
Se reembolsa un monto fijo a cada farmacia de acuerdo con
un precio de referencia para un grupo de medicamentos que
se considera intercambiables. Se aplico en Noruega entre los
anos 2003 y 2005. Algunos de estos sistemas son similares:
como sea, indica Arenas, en Chile no se ha implementado nin-
guna politica explicita de regulacion de precios.
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El estudio de Minsal-Cenabast de 2018 calcul6 los gastos
farmacéuticos del sector publico de salud en el 2016 para
10 medicamentos principales. La metodologia que definio
Ahorro efectivo y Ahorro potencial (tanto mediante compra
por CENABAST como mediante el Fondo Estratégico (FE) de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)), se descri-
bi6 en el Boletin N° 1 de 2018 de Economia y Salud. En este
articulo se proyectan estos ahorros, més alla de los 10 medi-
camentos, para destacar las eventuales holguras de ahorro en
el sistema.

Seguin DESAL-MINSAL, el gasto corriente publico en salud
para el 2016 alcanza a $ 7.163.087 millones de pesos. El
gasto publico en medicamentos de ese afio representa
7,1% del gasto publico en salud?. Otro documento (Minsal-
Ministerio de Hacienda, 2017) muestra que la participacion
de CENABAST en las compras —mediante intermediacion o
programas ministeriales— alcanza al 54% del gasto publico en
medicamentos y el ahorro potencial global podria alcanzar al
26% del gasto (Cuadro 1).

El Cuadro 1 compara los precios de las compras de medica-
mentos que hacen los hospitales, municipalidades y servicios
de salud directamente en el Mercado Publico, respecto de los
precios de compra de CENABAST. Esto podria conducir a un
ahorro de alrededor de 90 millones de doélares.

B) ELLOBBY COMO EFECTO QUE EMPANA LA COMPETENCIA

Uno de los problemas detectados en el sector salud es el
efecto del lobby que hacen las industrias oferentes de insu-
mos para asegurar sus ventas. Por ello diversos paises han
creado lo que actualmente se conoce como “Las regulaciones
Sunshine”, que estipulan que los pagos, regalos o donacio-
nes hechos por los sectores farmacéuticos y de dispositivos
médicos a las partes interesadas del sector de la salud sean
informados sisteméaticamente a las autoridades. En los dltimos

2 A junio 2016 el délar fue transado a 679,85 (Banco Central de
Chile. Estadisticas histéricas).

quince afios varios paises han implementado legislacién es-
pecifica e integral, incluidos Estados Unidos, Francia, Portugal
y la Republica Eslovaca. Otro grupo de paises (Alemania,
Australia, Bélgica, Espafia e ltalia) han adoptado regulacio-
nes de divulgacion, pero generalmente son menos completas
(Couffinhal y Socha-Dietrich 2017). El alcance de estas leyes
de transparencia varia de un pais a otro (ver Recuadro 1).

En Chile el articulo 100 del cédigo sanitario DFL 725 fue modi-
ficado por la Ley 20.724 del 14.02.2014 e indica: “La publicidad
y demas actividades destinadas a dar a conocer al consumidor
un producto farmacéutico solo estaran permitidas respecto de
medicamentos de venta directa y en los términos establecidos
en el respectivo registro sanitario y conforme con lo sefalado
en los articulos 53 y 54 de este Cédigo.

La promocién del producto farmacéutico destinada a los
profesionales habilitados para su prescripcién, dentro de las
indicaciones de utilidad terapéutica del respectivo registro sa-
nitario, no podréa efectuarse por los medios de comunicacion
social dirigidos al publico en general. Dicha promocién podra
incluir la entrega de muestras médicas a estos profesionales
en los términos dispuestos en los respectivos registros, para
ser proporcionados, a titulo gratuito, a las personas que utili-
zan sus servicios.

Prohibese la donacién de productos farmacéuticos realizada
con fines publicitarios, como asimismo los incentivos de cual-
quier indole que induzcan a privilegiar el uso, prescripcién,
dispensacion, venta o administracion de uno o mas productos
farmacéuticos a cualquier persona. Con todo, el Ministerio
de Salud, mediante decreto supremo fundado, podré in-
cluir dentro de esta prohibicién algunos elementos de uso
médico.

Se entenderé por incentivo cualquier pago, regalo, servicio
o beneficio econémico entregado o realizado a las personas,
por parte de laboratorios farmacéuticos, droguerias, importa-
dores o distribuidores de medicamentos o establecimientos
farmacéuticos, por quienes los representen o, en general, por

Cuadro 1
Ahorro potencial por compras en CENABAST 2016 (en millones de pesos corrientes)

eS| Moo sty | Mortoshorades | s poncl
Hospitales 105.987 27.592 26,0
Municipalidades 19.415 4.509 23,2
Servicios de Salud 11.966 3.546 29,6
TOTAL 137.368 35.648 26,0

Fuente: CENABAST.
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Recuadro 1
Regulaciones Sunshine en Francia: base de datos publica

Por Thomas Sullivan 6 de mayo de 2018.
En: https://www.policymed.com/2014/05/french-sunshine-act-public-database-published.html

Como se dijo mucho este afio, la transparencia es un fendémeno global. La ley Bertrand, o la Ley francesa de
Sunshine, es similar en muchos aspectos a la US Physician Payments Sunshine Act, pero ain mas restrictiva. Estas
diferencias plantean importantes obstaculos para las empresas que intentan crear programas uniformes para
cumplir con estas leyes. Ademas, las obligaciones de divulgacion de la ley francesa de Sunshine son retroactivas
a las transacciones que se producen desde 2012. Los primeros informes franceses vencian en agosto de 2013, y
la informacion de pago ahora esta disponible en un sitio web publico.

Con un simple clic se obtiene la lista de compafiias de productos de salud o una base de datos por nombre del
proveedor de atencién médica.

La ley francesa exige que las companias de productos de salud pongan a disposicion en un sitio web publico:

e La existencia de cualquier acuerdo con los proveedores de atencion médica (HCP) y ciertas entidades del
sector de la salud dentro de los 15 dias posteriores a la ejecucién (una obligacién continua) y

e Cualquier beneficio en efectivo o en especie otorgado a este Gltimo superior a € 10 (alrededor de $ 13,70
ddlares estadounidenses), que debe ser revelada dentro de los 6 meses, el primero de agosto o el primero
de febrero del ano siguiente a mas tardar.

La Unica excepcion al amplio alcance de la obligacion de divulgacién son los acuerdos comerciales de venta de
bienes y servicios celebrados entre empresas y proveedores.

Ademés, mientras que el US Sunshine requiere divulgaciones de transferencias de valor directas e indirectas a
médicos y hospitales docentes, la ley francesa cubre los beneficios brindados a los beneficiarios y a otros pro-
fesionales de la salud (incluidos farmacéuticos y enfermeras), estudiantes y organizaciones (como sociedades y
asociaciones de profesionales de la salud). La ley se aplica a los fabricantes de préacticamente todos los productos
de salud y cosméticos regulados, independientemente de si los productos son reembolsados bajo el régimen de
seguridad social francés.

La siguiente informacién debe estar disponible al publico en relacién con el pago o las “ventajas” otorgadas
por las companias a los HCP (proveedores): las calificaciones y especialidades médicas de las partes, incluido el
numero de calificacion y registro para los profesionales de la salud; el nimero de escuela y registro para los estu-
diantes; y, cualquier informacién relacionada con la persona juridica; fecha de la firma; objeto del acuerdo: debe
mencionarse en términos generales (ensayo clinico, discurso del Congreso, asesoramiento en consejo cientifico,
evento promocional, etc.); para eventos cientificos, la agenda detallada.

Las empresas que no cumplan con la obligacién de divulgacién estan sujetas a sanciones, incluida una multa de
hasta € 45.000 y sanciones adicionales.

quienes tengan algun interés en que se privilegie el uso de C) INTERVENCIONES QUIRURGICAS INNECESARIAS O DUDOSAS
uno o mas productos o dispositivos”.

El propio titulo de esta seccion puede generar polémica. Este

Consultado con especialistas no se identificaron los castigos
o multas asociados al no cumplimiento de la norma. Ademas,
el estudio de DeJong et al. 2016 nos alerta que los agasa-
jos a médicos patrocinados por la industria se asocian a una
mayor tasa de prescripcién del medicamento de marca que se
estaba promoviendo.

Pese a que es evidente que estas practicas generan gastos
inducidos a los usuarios y establecimientos publicos es dificil
de calcular el impacto cuantitativo de estas practicas.

documento solo considerara partos, ya que ha sido menciona-
da como una fuente de gastos evitables en estudios recientes,
aunque no esta desprovisto de complejidades que pueden
hacer inciertos los célculos (ver Recuadro 2).

De acuerdo con las estimaciones de la OMS, la proporcion
global de partos por cesérea oscila entre 10 a 15%. Chile, con
47 ceséreas por cada 100 nacimientos, es el segundo pais
OCDE con més partos por cesarea (OCDE 2017, p. 72).
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Recuadro 2
Intervenciones quirurgicas innecesarias

El Comité de Estudios de Servicios Quirlrgicos de EE.UU. definié seis categorias de intervenciones, que a priori,
podrian ser consideradas innecesarias (American College of Surgeons, 1975).

a) Operaciones en las que no se extraen tejidos patoldgicos

RSN

Operaciones con indicacién quirlrgica discutible

Operaciones para aliviar sintomas tolerables o no invalidantes

Qo

Operaciones para trastornos asintomaticos o no amenazantes

e o

e) Operaciones consideradas obsoletas, desacreditadas o anticuadas

) Operaciones con escasa o nula justificacion por la clinica o por estudios complementarios

Las intervenciones quirlrgicas innecesarias o dudosas son tema de larga data en la literatura. "Un estudio bri-
tanico publicado en 1967 en la revista New England Joumal of Medicine puso en evidencia que los cirujanos de
Estados Unidos realizaban el doble de intervenciones quirdrgicas per capita que sus colegas del Reino Unido.
Cuatro afios después, un segundo andlisis realizado con ese fin en la Unién Americana demostrd que, en 25%
de los casos, cuando se indica una intervencién quirdrgica, una segunda opinién la desaconseja” (Guarner 2001).

La Cémara de Representantes del Congreso de Estados Unidos a fines de 1974 realiz6 un estudio retrospectivo
de intervenciones realizadas ese mismo afio concluyendo que 2,4 millones de cirugias, es decir, 17,6% del total
de intervenciones quirlrgicas anuales practicadas en aquella nacién resultaban innecesarias, lo que representaba
un costo de 3.900 millones de ddlares anuales (ibid).

Aunque, segin Guarner, una gran parte de las operaciones innecesarias tienen por causa la falta de conocimien-
tos o errores del cirujano, otras son simplemente producto de la inexperiencia. Sin embargo, LoGerfo demostrd
en 1982 que las operaciones innecesarias se practican mas a menudo cuando el médico ejerce de manera privada
su profesién que cuando labora en un servicio institucional.

La literatura médica reciente coincide en sefalar que las intervenciones quirdrgicas que mas frecuentemente se
realizan en forma innecesaria son las amigdalectomias, adenoidectomias, fundoplicaciones, colecistectomias,
histerectomias. No obstante, en numerosos casos existen opiniones especializadas contradictorias.

En el caso de México (Ochoa 2017), si se analizan las ceséreas
realizadas en el sector publico de 2000 a 2016 se observa un
incremento de 30,6% al 40,9%; mientras que en el sector pri-
vado pasa de 43,4% al 69,6%.

Segun el arancel Fonasa (nivel 3 www.fonasa.cl) en 2018 se
asignaba al parto por ceséarea aproximadamente el doble del
valor del parto vaginal. Estos eran de $ 85.820 por anestesista
y de $199.150 por médico. Los valores matrona —que no cam-
bian segln partos vaginales o por ceséareas— eran de $ 132.090

(2017), dando cuenta de comportamientos diferenciados
segun los grupos de afiliacién y la modalidad de atencion. La
preferencia de las madres o familias por un parto por cesérea
puede tener multiples explicaciones (culturales, suposiciones

Cuadro 2
Numero de partos en 2016 segun tipo de afiliacion social
de la madre (las cifras entre paréntesis son %)

tal que: FONASA
PARTOS ISAPRE?
Al MAI MLE

Costo parto vaginal = Costo oar = 85.820 +199.150 +132.090
=$417.060 VAGINAL 65.512 12.660 15.883 94.055

(72%) (27%) (38%) (52%)

4 —_ — *

Costo parto por cesarea = Costo . = (2%(85.820 + 199.150) o — — o — —
+132090) = $ 702.030 (28%) (73%) (62%) (48%)
El Cuadro 2 recoge las estadisticas de 78% de los nacimien- TOTAL | 179.843

tos del pais. En 2016 nacieron 231.749 personas segun el INE

Elaboracion: I. Aguilera DESAL (en Base a DEIS).
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acerca del tiempo o del dolor, acuerdos con el médico tratan-
te, etc.).

Si se toma como referencia el 28% de los partos por cesérea
en la MAI, 45% de los partos por cesérea en la MLE podrian no
tener justificaciones clinicas precisas.

Como el diferencial de precio por parto para el Estado es
$ 284.970 el costo total adicional que implicaria este compor-
tamiento es de $ 6.068 millones, es decir, alrededor de 8,9
millones de délares (cifra similar a la que reporta el Banco
Mundial en 2017, ver supra).

Estos datos tienen por objeto solamente servir de insumo
para una discusién més precisa. Incluso, los partos por cesa-
rea estarian en aumento en los Ultimos afos solamente por
el impacto de una poblacién migrante con mayor morbilidad
que suele aproximarse tardiamente al servicio de salud.

m 3. DISCUSION

a. En general, es complejo obtener informacién completa
de ciertos gastos innecesarios tanto por razones clinicas
como administrativas.

b. Los promedios o comportamientos de algunos paises o
regiones para medir “lo correcto” puede soslayar otros
problemas como la densidad de las comorbilidades, los
determinantes sociales, las disposiciones de personal,
equipos e insumos, etcétera.

c. Estas evaluaciones tienen la ventaja de la evidencia, ya
que —de haber claridad en los conceptos- es facil saber
qué debe hacerse para mejorar la eficiencia. Por ejemplo,
el aumento de las compras por CENABAST es, evidente-
mente, una buena solucion.

d. Este trabajo, para su desarrollo posterior, requerird de una
Optica interdisciplinaria que considere en su cabalidad
todos los elementos que influyen en la préctica cotidiana,
evitando sesgos.
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m SEMINARIO EFICIENCIA EN EL SISTEMA DE
SALUD

—

En Santiago de Chile, el 26 y 27 de julio 2018 se llevé a
cabo el Seminario "Eficiencia en el Sistema de Salud”, or-
ganizado por el Departamento Economia de la Salud del
Ministerio de Salud.

Este Seminario conté con la presencia del Ministro de Salud
Dr. Emilio Santelices y la Subsecretaria de Salud Pdblica
Dra. Paula Daza, asi como la Representante de OPS/OMS
Dra. Paloma Cuchi.

Dentro de los objetivos de la jornada, estaban el examinar
metodologias y politicas para mejorar resultados de salud
mediante logros en eficiencia, considerando los objetivos
de universalidad. Asi como identificar usos y aplicaciones
de los modelos y anélisis disponibles para monitorear el
desempeno del sistema de salud y apoyar la toma de deci-
siones en el sector.

La actividad cont6 con la presencia de tres invitados inter-
nacionales: Michel Grignon, Profesor del Departamento
de Economia y del Departamento de Salud, envejeci-
miento y sociedad de la Universidad McMaster, Canadé
quien abordé el tema: “Métodos y Politicas para Mejorar
Resultados de Salud Mediante Logros en Eficiencia”;
Lorena Prieto, Consultora de OPS Washington, con la
presentacion: “Universalidad, financiamiento y eficiencia”
y Mauricio Matus, Profesor de la Universidad Pablo de
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Olavide de Sevilla, Espafia, y su presentacion: “Eficiencia y
Universalidad en Salud”.

ambién realizaron sus ponencias Verdnica Araya, Jefa
Tamb | V A Jef,

el Departamento Economia de la Salud, quien abordd
del Depart to E de la Salud bord

conomia de la Salu eficiencia rotesionales de
“E de la Salud y efi "y Prof les del
mismo departamento, Andrea Arenas y Rafael Urriola,
quienes abordaron: "El caso de los gastos farmacéuticos”
y “Modelo de anélisis envolvente de datos para evaluar
la eficiencia“respectivamente. Ademas, Cristian Morales,
Asesor Econdmico de la Direccion de Presupuestos del
Ministerio de Hacienda, con el tema “Eficiencia en la ges-
tién de los recursos”.

Para conocer las prioridades y lineamientos del Ministerio
de Salud sobre Eficiencia, se realizd el “Foro: Politicas en
Salud para Mejorar la Eficiencia”, que contd con la par-
ticipacién de la Dra. Paula Daza, del Dr. Marcos Vergara
lturriaga, Director del Instituto de Neurocirugia y la Dra.
Liliana Jadue Hund, Vicedecana de las Carreras de la Salud
de la Universidad del Desarrollo, quienes también expresa-
ron su posicién respecto a la temética de discusion.

Presentaciones

e Universalidad, financiamiento y eficiencia
Lorena Prieto, OPS/OMS

e The Efficiency of Health Care Systems:Measurement
and Leverage
Michel Grignon, McMaster University (Ontario, Canada)

* Recursos para la universalidad en un contexto de pre-
siones de gasto publico en Salud
Mauricio Matus-Lopez, Universidad Pablo de Olavide,
Sevilla, Espania

* Usosy alcances del modelo DEA para evaluar eficiencia
Rafael Urriola, Departamento de Economia de la Salud,
Ministerio de Salud-Chile

e Eficiencia y gestion El caso de los gastos farmacéuticos
(una revision general)
Andrea Arenas, Departamento de Economia de la
Salud, Ministerio de Salud-Chile
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Departamento Economia de la Salud (DESAL)

El 4rea asesora de Economia de la Salud surge en el Ministerio de Salud en junio de 2003 (mediante la Resolucion Exenta
N° 887 de 19 de agosto de 2003), con el fin de incorporar la perspectiva econémica a la politica de salud y en forma espe-
cifica a la reforma; siendo la vision econdmica ineludible en el ejercicio de la rectoria, la proteccién financiera y la mejoria

en la forma de asignacion de recursos en salud.

Uno de los objetivos iniciales de la Unidad de Economia de la Salud era “entregar elementos técnicos, desde el campo
de la Economia de la Salud para la toma de decisiones sobre politicas del sector”. El Departamento Economia de la Salud
(DESAL) se constituiria formalmente en el 2005, dentro del contexto del proceso de Reforma a la Salud.
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