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Prologo: Gasto de Bolsillo y Equidad en Salud

Cuando nos planteamos la necesidad de realizar una Reforma a la Salud en Chile teniamos
claro que, pese al buen nivel de los indicadores sanitarios que exhibiamos, persistian
desafios importantes.

A estas alturas de nuestro desarrollo, mantener y mejorar aun mas nuestros indicadores
sanitarios demanda esfuerzos cada vez mayores. Mas aun, las nuevas tareas se relacionan
con la necesidad de reconocer que debemos sumar energia con muchos actores que estan
fuera del sector y que debemos ser capaces de comprometer a cada una de las personas con
su propia salud.

Para quienes hemos sido formados en profesiones relacionadas con la salud no es facil
reconocer que no todas las respuestas estan en nuestra mano. Pero, sin duda, en la
perspectiva de responder a las necesidades reales de la poblacion teniamos que dar pasos
que nos excedian.

Uno de nuestros Objetivos Sanitarios, comprometidos el afio 2002 para la primera década
del siglo XXI, esta constituido por la reduccion de brechas entre los mas ricos y los mas
pobres, por nuestro compromiso con la equidad y la justicia financiera.

Y elemento central en esa mirada es evitar que la biisqueda de una atencion oportuna y de
calidad ante problemas de salud, muchos de ellos crecientemente complejos, resulte un
factor de empobrecimiento de nuestras familias y ciudadanos. Eso es Proteccion Social.

No soélo se trata, dijimos entonces, de construir una mejor salud en términos globales y
estadisticos. No solo se trata de ver como cada persona recibe el acompafiamiento necesario
para adoptar habitos de vida saludables y recibe atencion cuando la necesita. Esa atencion,
decimos ahora, debe constituir un espacio de acogida, debe establecer un marco de lugares
y relaciones humanas dignas, respetuosas, con acceso a la informacion.

El Gobierno de la Presidenta Bachelet esta marcado por el claro mandato de hacer de Chile
un pais mas justo y equitativo, capaz de cuidar adecuadamente a los chilenos mas
vulnerables frente a un entorno inestable y competitivo. Esta tarea, esencial para todos los
niveles de la actual administracion, tiene caracter ineludible para quienes trabajamos en el
sector Salud.

Y se traduce de manera fundamental en que, a la natural incertidumbre que plantea para las
personas y las familias la posibilidad de una enfermedad, propia y de los seres queridos, no

* Discurso pronunciado por la Sra. Ministra de Salud, Maria Soledad Barria, con motivo del lanzamiento del
Informe de Resultados sobre Gasto de Bolsillo en Salud del Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en
Salud (ENSGS), realizado en el Auditorio Profesor Herndn Romero de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Chile, el dia jueves 19 de abril de 2007.
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se agregue el temor de no contar con los recursos econémicos necesarios para enfrentarla,
la realidad vivida por muchos chilenos de ver el presupuesto familiar consumido por la
busqueda de atencion de calidad o la compra de medicamentos, o la sensacion de que el
futuro de los hijos y de los seres queridos ha sido hipotecado por una urgencia de salud.

Surgié entonces el concepto de la Proteccion Financiera en salud, con dos lineas centrales
de accion. Por un lado, esta forma de proteccion social constituye un fundamento del
AUGE, en el sentido de impedir que alguien esté obligado a enfrentar una situacion de
salud con un dafio definitivo a su patrimonio.

Pero también queriamos asegurar el acceso a medicamentos, algunos de alto costo, otros de
uso permanente, que obligan a las personas a desembolsar por concepto de salud cantidades
significativas de sus ingresos en la recuperacion o la mantencion de su salud.

Estamos convencidos que ambas estrategias se orientan en la linea correcta, pero creemos
que, en politicas publicas, la conviccion debe estar asistida por la informacion.

Por ese motivo, el 2005, recién instaladas legalmente estas garantias para las primeras 25
patologias, decidimos realizar un estudio complejo y acabado que determinara cudnto del
presupuesto familiar se destina a la salud. Y junto con establecer el gasto de bolsillo que
realizan las personas, conocer también su grado de satisfaccion con la atencion que reciben
y con FONASA o la ISAPRE que han elegido.

Realizamos entonces este Primer Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud que
ha significado un gran esfuerzo, al perseguir la representatividad necesaria en materias que
no han sido habitual o adecuadamente evaluadas, para contar con una linea base que nos
permita decir mafiana, o en realidad, en un par de afios mas, cudl ha sido el impacto
efectivo de nuestra Reforma a la Salud en un ambito prioritario: responder a las necesidades
y expectativas de la poblacion en un area tan sensible de la vida de cada persona y familia.

Y, especificamente en relacion con el Gasto de Bolsillo, tema que hoy nos convoca, como
primer mddulo de este importante estudio, se trata de un analisis complejo, que demanda la
implementacion de un sistema de informacion que nos permita monitorear y dar
seguimiento a aquellos aspectos no médicos del sistema sanitario nacional. Pero que
ademas no puede estar dedicado a un indicador, sino que debe ser particularmente sensible
a lo que ocurre entre sectores tan distintos de nuestra poblacion como son los de altos
ingresos o las personas con menos recursos.



MINISTERIO DE SALUD ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
DIVISION DE PLANIFICACION SANITARIA

Por cierto, contamos con una red publica de salud y un sistema solidario como FONASA
que nos permite asegurar que nadie se queda en Chile sin salud por no tener dinero. Pero
ciertamente, gastos que pueden parecer menores, en familias que se mueven mes a mes con
muy poco dinero pueden terminar resultando catastroficos.

A través de la investigacion que hoy estamos presentando, contamos con una linea base
imprescindible a la hora de determinar cémo es realmente nuestro pais y cuanto nos queda
aun por hacer.

Ustedes recibirdn a continuacion un conjunto de antecedentes para que compartamos una
misma radiografia de la situacion que existia al comenzar a implementarse practicamente la
Reforma a la Salud.

Pero, junto con destacar las enormes expectativas que tenemos en mejorar nuestra situacion
a través de las politicas recientemente implementadas y de todas aquellas que estamos
comenzando a desarrollar, también me parece pertinente relevar que, ya a fines del 2005, en
el quintil mas pobre de la poblacion, un 82,2% recibi6 tratamiento por una enfermedad
cronica o discapacidad, porcentaje levemente menor al del quintil mas rico, donde un
88,8% declara haber recibido tratamiento por este tipo de problema de salud crénico. Este
resultado en particular indica que estamos cumpliendo con el propdsito de hacer de la salud
un bien accesible, universal y cercano también para los mas carentes de recursos.

El estudio es también un insumo relevante que respalda la necesidad de contar con
medicamentos genéricos de bajo costo ya que la investigacion evidencio el gran peso en la
composicion del gasto en salud en todos los quintiles que tienen los farmacos.

Pero en estos casos es central también que nuestro analisis tenga la aguda mirada de quien
sabe qué buscar. Y en ese sentido, es prioridad para nosotros identificar y corregir todos los
factores de inequidad.

Por eso, considerando que la mayor parte de las cosas cuestan lo mismo para todos,
debemos tener claridad que un 5 por ciento para una familia que vive con un sueldo
mensual liquido de 200 mil pesos constituye una carga significativamente superior al 10
por ciento de una familia con ingreso de 3 millones de pesos. Los 10 mil pesos de gasto de
bolsillo de la familia A son claramente inferiores a los 300 mil pesos que puede gastar la
familia B, pero seguramente esta ultima tiene sus otras necesidades cubiertas y la familia
con menos recursos ciertamente los necesita mas.

Quiero felicitar a todos quienes participaron en este estudio, al gran equipo técnico y
profesional que asumi6 esta tarea, a la Organizacion Mundial de la Salud le agradezco al
apoyo financiero, y quiero dejar instalada la inquietud en todos nosotros ante la entrega de
resultados obtenidos en futuras investigaciones. ;Cudnto estamos dispuestos a hacer para
que el panorama que hoy atisbaremos en las cifras del estudio cambie en las proximas
mediciones y nos muestre un Chile mas justo y equitativo?
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Como Ministerio de Salud seguiremos profundizando en aquellas acciones que hagan de
Chile una sociedad mas capaz de enfrentar el desafio de la pobreza y la exclusion. Como
Gobierno persistiremos en el empefio de crear un Sistema de Proteccion Social cada vez
mas robusto, con nifios y nifias mejor preparados para enfrentar el futuro en igualdad de
oportunidades, con adultos mayores protegidos y cuidados, donde la discapacidad y la
enfermedad no sean una catéstrofe.

(D
A

___—_‘--‘___"‘--._
MARIA SOLEDAD BARRIA IROUME
MINISTRA DE SALUD
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Antecedentes

A comienzos de la presente década el Ministerio de Salud establecid6 un conjunto de
orientaciones de mediano y largo plazo que buscaban direccionar los esfuerzos sectoriales e
intersectoriales, teniendo como finalidad mejorar la salud de la poblacion, prolongando la
vida y los afios de vida libres de enfermedad y reducir las desigualdades, mejorando la
salud de los grupos méas desfavorecidos de la sociedad. Tales orientaciones se plasmaron en
el documento Los Objetivos Sanitarios para la Década 2000-2010 (MINSAL, 2005).

Numerosas investigaciones realizadas a nivel internacional y en nuestro pais muestran que
los aspectos no médicos de la atenciéon juegan un rol importante y creciente en las
expectativas de la poblacion con el desempeno del sistema de salud, tanto a nivel de
proveedores de atenciones como a nivel de agentes de financiamiento y administracion del
sistema.

Estudios realizados en Chile indicaban que el sistema sanitario no estaba cumpliendo
satisfactoriamente con las expectativas de la poblacion, sintiéndose disconforme con los
servicios que recibe y desprotegida frente a eventuales necesidades de salud. En los
establecimientos del sector publico, el malestar por el mal trato hacia los usuarios y las
listas de espera para cirugias electivas eran hechos preocupantes, a pesar de no ser
necesariamente determinantes del resultado sanitario final. En el caso del sistema ISAPRE,
la desproteccion financiera frente a una enfermedad grave o catastrofica, la inseguridad
acerca de las coberturas para enfrentar la vejez y la discriminacion hacia la mujer en edad
fértil eran algunos de los principales motivos de angustia e insatisfaccion en la poblacion.

Fueron justamente los problemas detectados en este ambito uno de los principales
fundamentos para llevar a cabo la Reforma sanitaria que comenzé a implementarse el afio
2005.

Por otra parte, el diagnostico indicaba que el sector no contaba con sistemas de informacion
e indicadores que permitieran monitorear y establecer objetivos y metas cuantificables tanto
en el ambito del financiamiento y gasto en salud, como en el ambito de la satisfaccion de
expectativas poblacionales. En consecuencia, a diferencia de las dimensiones propiamente
sanitarias', en estos aspectos no fue posible abordar la complejidad y amplitud de tematicas
involucradas y en aquellas en las que si fue posible definir objetivos de impacto, estos no
contaban con una linea-base a partir de la cual establecer el avance deseable al afio 2010.

El Objetivo Sanitario IV “Proveer Servicios Acordes con las Expectativas de la Poblacion”
(MINSAL, 2005: 252), sintetiza los compromisos asumidos en torno a tres ejes
fundamentales: Justicia Financiera, Satisfaccion Usuaria, y Calidad de la Atencion.

' Los Objetivos Sanitarios I y II se refieren a estos aspectos, en tanto el Objetivo Sanitario III se refiere a
desigualdades en salud.
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En lo referido al financiamiento, se establecieron los siguientes objetivos de impacto:

- Reducir la proporcion del ingreso disponible de los hogares que se destina al gasto
de bolsillo o pago directo de salud
- Aumentar la progresividad en el pago de la salud

Para abordar las necesidades en cuanto a informacion sobre estadisticas econdémicas del
sector y desarrollar indicadores de seguimiento y evaluacion se definieron dos grandes
objetivos de desarrollo:

- Implementar un sistema de Cuentas Nacionales de Salud
- Monitorear el gasto de bolsillo en salud, a través de la incorporacion sistematica de
su medicidn en encuestas periodicas de alcance nacional

La realizacion de este Primer Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud
(ENSGS) se inscribe en las acciones dispuestas para avanzar en la materializacion del
Objetivo Sanitario IV.

El presente Informe contiene los principales resultados de caracter descriptivo de los
moddulos F y G que corresponden a los registros de gasto en bienes y servicios asociados a
Salud de adultos y de menores, respectivamente, de los hogares encuestados en dicho
Estudio. Proporciona informacion valiosa para establecer una linea-base en cuanto a la
carga que representa para los hogares el gasto de bolsillo en salud, complementando y
enriqueciendo la informacion que proporcionan las tradicionales Encuestas de Presupuestos
Familiares (EPF) que realiza -aproximadamente cada diez afos- el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE).

Los resultados del mdédulo E sobre Satisfaccion Usuaria han sido reportados en otro
Informe especifico por tratarse de objetivos distintos y claramente diferenciales (MINSAL,
2007).

En si mismo, este Estudio constituye un avance sustantivo en el cumplimiento del objetivo
de desarrollo propuesto al incluir por primera vez la medicion especifica del gasto de
bolsillo en salud en los sistemas de monitoreo y seguimiento que mantiene el Ministerio de
Salud. Asi también, la informacion de estos modulos complementara los estimados de la
Cuenta Satélite de Salud en lo que se refiere al Gasto en Consumo Final y al Consumo
Final Efectivo de salud del Sector Hogares en el marco del Sistema de Cuentas de Salud.

La realizacion de este Estudio fue posible gracias al apoyo de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), organismo del Sistema de Naciones Unidas, que a inicios de la década
promovio6 la realizacion de la Encuesta Mundial de Salud (EMS). Dicha investigacion tenia
por finalidad “proporcionar datos empiricos al sistema nacional de informacion de salud,
con objeto de perfeccionar el seguimiento de la salud de la poblacion, la capacidad de
respuesta de los sistemas de salud y el célculo de parametros relativos a la salud” (OMS,
2002: 3).
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Por las caracteristicas del sistema sanitario nacional y principalmente por el desarrollo de
los sistemas de informacion sanitaria implementados en Chile, se optd por adecuar el
instrumento original de la EMS, concentrando la atencién en las tematicas que hemos
mencionado y que eran aquellas en las que el pais no disponia de informacion sistematica.
En consecuencia, el Primer ENSGS corresponde a la aplicacion en Chile de una version
modificada y acotada del instrumento de la EMS de la OMS.

Tanto en Satisfaccion Usuaria® como en Gasto de Bolsillo se contd con la colaboracién y
asesoria de especialistas de la OMS® para adecuar el instrumento sin perder comparabilidad
de internacional en los principales indicadores seleccionados. Asi también, en lo que se
refiere al instrumento de recoleccion de datos sobre Gasto de Bolsillo se recibieron los
comentarios y aportes del profesional a cargo de la Encuesta de Presupuestos Familiares
(EPF) del INE’, con el cual se ha colaborado también en el perfeccionamiento del
instrumento de recogida de datos de dicha encuesta en el ambito de bienes y servicios de
salud, en su version VI actualmente en terreno.

Los primeros resultados sobre Gasto de Bolsillo en Salud de este Estudio, con caracter de
preliminares, fueron reportados durante la Evaluacion de Mitad de Periodo de los Objetivos
Sanitarios para la Década, proceso realizado entre el segundo semestre de 2005 y el afio
2006 (MINSAL, 2006a).

En MINSAL (2006b: 32-42) se puede encontrar un andalisis mas detallado del proceso de
implementacion del sistema de monitoreo del Gasto de Bolsillo en Salud, la situacion
inicial, sus principales avances y las lineas de accion para el cumplimiento de los Objetivos
Sanitarios en este &mbito.

* Grado de Respuesta del Sistema de Salud, en la terminologia de la EMS.

3 Nicole Valentine y Ana Milena Aguilar.

* Gunther Hintze.

> Como productos documentales de este proceso han sido publicados a la fecha un set de tres documentos que
contienen basicamente una sintesis del Estado de Avance en los Objetivos de Impacto (MINSAL, 2006a); la
Evaluacion Objetivo 111 “Disminuir las Desigualdades en Salud” (MINSAL, 2006¢); y, la Evaluacion
Objetivo IV “Proveer Servicios Acordes a las Expectativas de la Poblacion” (MINSAL, 2006b).
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1. Objetivos e instrumento de recoleccién de informacién

El Estudio tiene por finalidad, como ya se ha mencionado, iniciar la implementacion de un
sistema de informacion para el monitoreo y seguimiento de los aspectos no médicos del
sistema sanitario nacional. En su Primera version, el objetivo es proporcionar informacioén
que permita determinar una linea-base en ambos aspectos, a partir de la cual evaluar su
grado de avance al final de la década.

En lo referido a Gasto en Salud, el proposito de este Estudio es determinar la proporcion
que representa el gasto de bolsillo que realizan los hogares en diversos bienes y servicios
relacionados a la Salud de sus miembros, con relacion al ingreso disponible y/o al gasto
total de dichos hogares.

El médulo C, aplicado por el encuestador al Jefe de Hogar o su conyuge o pareja, estaba
orientado a registrar el Gasto Total del Hogar, con excepcion de los gastos relacionados a
Salud. Este modulo se estructuré en torno a los siguientes items de gasto: Alimentacion;
Transporte; Educacion — Recreacion; Vivienda; Vestuario y Aseo Personal; y, Otros. Cada
uno de ellos incluye una desagregaciéon de productos o conceptos de gasto orientados
principalmente a facilitar el recuerdo. El dato solicitado en este mddulo corresponde al
monto gastado por la totalidad de los miembros del hogar durante el mes pasado o anterior.

La identificacion de estos items de gasto corresponde a los grupos en que son clasificados
los bienes y servicios en la canasta de consumo del Indice de Precios al Consumidor (IPC)
construida por el INE en base a las Encuestas de Presupuestos Familiares (EPF). La tnica
modificacion a este criterio corresponde a la categoria Aseo Personal que frecuentemente se
incluye en el Grupo Salud del IPC y que se ha optado por reagruparla junto a Vestuario,
principalmente por no corresponder a lo que tradicionalmente se considera como bienes y
servicios de salud.

El médulo D, aplicado por el encuestador al Jefe de Hogar o su conyuge o pareja, estaba
orientado a registrar los Ingresos de los Integrantes del Hogar. Este médulo es similar al
que se utiliza en la Encuesta de Caracterizacion Socio Econdmica Nacional (CASEN) que
realiza el Ministerio de Planificacion (MIDEPLAN). Consiste en un registro por cada
integrante del hogar estructurado en torno a los siguientes items de ingresos: Sueldos y
Salarios; Bonos, Gratificaciones u Otros Incentivos; Especies o Regalias; Ingresos por
Actividades Independientes (Honorarios); Jubilaciéon y Pensiones; Rentas; Subsidios,
Becas; y, Otros. El dato solicitado corresponde al monto percibido durante el mes anterior,

% Si bien el objetivo de impacto esta formulado en funcion del ingreso disponible de los hogares, durante el
disefo del instrumento se advirtié que la calidad de los datos sobre ingresos personales obtenidos a través de
encuestas es bastante deficiente, a menos que se trate de encuestas especificas sobre este aspecto. En
consecuencia se decidi6 incluir preguntas sobre gastos totales del hogar y relacionarlas con el gasto en salud.
Los resultados del Estudio confirman que esta alternativa reporta informacion de mejor calidad.
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con excepcion de Bonos, Gratificaciones u Otros Incentivos, y Rentas para los cuales se
consulto durante los ultimos 12 meses.

En los items Sueldos y Salarios, y en Ingresos por Actividades Independientes (Honorarios)
se consultd por los ingresos liquidos, es decir, no considerd como parte de los ingresos las
cotizaciones obligatorias a sistemas de prevision y salud, ni los impuestos. Los items
Especies o Regalias, y Otros consideran también aquellos ingresos no monetarios que
deben ser imputados por los integrantes de los hogares.

Los médulos F y G’, corresponden a los instrumentos de recoleccion de informacion sobre
Gastos de Bolsillo en bienes y servicios de Salud de adultos y menores, respectivamente. El
encuestador debia identificar a cada uno de los adultos del hogar (18 afios y mas) y dejarles
a cada uno un cuadernillo (F) en el que debian contestar durante 2 o 3 dias, con el fin de
recordar con mas tranquilidad y utilizar documentos como boletas, facturas, bonos, etc. En
el caso de los menores (17 anos y menos), el encuestador debia identificar cual de los
adultos era el responsable o tutor de el o los menores y dejarle un solo cuadernillo (G) para
que este contestara por todos los menores de edad. En el caso de presentarse hogares con
mas de un tutor para 2 o mas menores, se dejaban tantos cuadernillos como tutores habia.
El plazo de respuesta era el mismo que en el caso de los adultos.

Esta modalidad de dejar los cuadernillos, sin embargo, no fue cumplida estrictamente ya
que en muchos casos el encuestador procedid a entrevistar a cada miembro del hogar en la
misma visita inicial o cuando aplicaba el mddulo E sobre Satisfaccion Usuaria.

Los objetivos especificos de estos modulos (F y G) sobre Gasto de Bolsillo en Salud eran
los siguientes:

1) Determinar el monto gastado por cada integrante del hogar adulto y por la
totalidad de los integrantes del hogar menores en un conjunto seleccionado de
bienes y servicios asociados directamente a cuidados de salud.

i1) Determinar los montos reembolsados por el sistema de prevision de salud u otro
seguro para cada uno de los bienes y servicios asociados directamente a
cuidados de salud, por cada integrante del hogar adulto y por la totalidad de los
integrantes del hogar menores.

iii) Determinar el nimero de consultas médicas y de consultas de medicina
alternativa realizadas, independientemente de los gastos realizados, por cada
integrante del hogar adulto y por la totalidad de los integrantes del hogar
menores.

1v) Recopilar informacién complementaria sobre otros gastos asociados a salud por
cada integrante del hogar adulto.

" Ver Anexo.
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Para capturar informacion sobre aquellos bienes y servicios cuya frecuencia de gasto es
baja, se optd por organizarlos en 3 grupos para los cuales se consultd sobre los gastos en el
mes pasado, en los Gltimos 6 meses y en el tltimo afo.

En el caso de Consultas de Medicina Alternativa; Insumos; y, Homeopatias, yerbas
medicinales, etc. se omiti6 explicitamente la consulta por reembolsos.

El cuadernillo F para adultos, incluyé ademas varias preguntas complementarias. Estas se
orientaban a indagar sobre las cotizaciones obligatorias y adicionales, y los gastos en
Servicios de Emergencia Moévil y en Seguros de Salud privados fuera del sistema
previsional. En los casos de las cotizaciones obligatorias, en Seguros de Emergencia Movil
y en Seguros de Salud privados se consulto si estos eran realizados, su monto mensual y a
cuantas personas beneficiaba. En el caso de las cotizaciones adicionales al 7% del sueldo
imponible realizadas por trabajadores dependientes, no se consultd por su monto.

Asi también, se incluyeron preguntas orientadas a conocer si las personas han tenido que
endeudarse en el Gltimo afio para financiar problemas de salud y a quiénes o qué institucion
han recurrido; y si la empresa en la que trabajan posee un Servicio de Bienestar o Seguro de
Salud complementario y qué cubre.
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2. Diseino muestral y aspectos metodologicos

El disefio muestral fue realizado por el Departamento de Metodologia Estadistica del
Instituto Nacional de Estadisticas (INE) en funcién de los requerimientos planteados por el
Ministerio de Salud, a partir del compromiso de aplicar en Chile la Encuesta Mundial de
Salud de la OMS (INE, 2004), lo que implicod ciertas adecuaciones posteriores para dar
cuenta de las caracteristicas definitivas del Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en
Salud (ENSGS).

Se trata de una muestra probabilistica, estratificada geograficamente y por tamafio
poblacional en el area urbana, seleccionable en cinco etapas para la aplicacion del Modulo
E sobre Satisfaccion Usuaria y en cuatro etapas para los Modulos F y G sobre Gasto en
Salud.

Como base muestral se tomo el marco de areas del Programa Integrado de Encuestas de
Hogares (PIEH) del INE. Dado que a la fecha en que se solicité la muestra, el INE atn no
disponia del nuevo marco muestral con base en el Censo 2002, se trabajé con base en el
Censo de Poblacion y Vivienda 1992, con su correspondiente actualizacion permanente de
secciones.

Las unidades de muestreo para los efectos de la aplicacion de los Modulos F y G son las
regiones, las areas, los conglomerados geograficos o secciones y las viviendas particulares
ocupadas. Para cada direccion especifica se identifico la vivienda principal y dentro de ella
el hogar principal. Los Modulos fueron aplicados, segin de indicd, a todos los adultos (18
afios y mas) y en representacion de los menores de edad a sus tutores.

La poblacion en estudio son los hogares que habitan las viviendas particulares ocupadas, en
base a la informacion individual proporcionada por las personas que los componen. La
cobertura geografica y el nivel de estimacion del Estudio es Nacional-Urbano.

La estratificacion fue definida con respecto a la poblacion que pertenece a cada region,
definiéndose cuatro estratos:

Estrato 1: Region Metropolitana
Estrato 2: Regiones I, I y XII

Estrato 3: Regiones III, V, VI, X y XI
Estrato 4: Regiones IV, VII, VIII y IX

La seleccion de las unidades muestrales se realizo con los siguientes criterios:
Unidades de Primera Etapa: las regiones con probabilidad proporcional al tamafio

Unidades de Segunda Etapa: las areas con probabilidad proporcional al tamafio
Unidades de Tercera Etapa: las secciones con probabilidad proporcional al tamafio
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Unidades de Cuarta Etapa: las viviendas con probabilidad igual

La siguiente expresion sintetiza el método de seleccion de la muestra de tamafio # :

k**S?

n >— *Deff =5.000
e

Donde,

k : corresponde al percentil de la Normal asociado a un intervalo de confianza
bilateral del 95% (1.96)

§° : varianza de la variable de interés

e : error absoluto requerido para la precision deseada

Deff : factor de ajuste llamado Efecto del Disefo
En consecuencia las diferentes Etapas se componen de la siguiente forma:
Unidades de Primera Etapa: 4 regiones
Unidades de Segunda Etapa: 39 areas

Unidades de Tercera Etapa: 500 secciones
Unidades de Cuarta Etapa: 5.000 viviendas

Para alcanzar el tamafio 6ptimo se propuso un adicional de 500 viviendas (10%) para cubrir
los efectos de la no respuesta (actualizacion del marco, rechazos, etc.). En consecuencia,
son consideradas 5.500 viviendas y, por tanto, 5.500 hogares.

La siguiente tabla establece una relacion entre la poblacion, la muestra seleccionada y los
registros obtenidos para los Modulos F y G sobre Gasto en Salud, una vez aplicada la

encuesta.

Tabla 1: Poblacion, Muestra y Registros

Poblacién Base Censo 1992 actualizado a 2002 Muestra Registros Obtenidos
N° Hogares
Total NUmero de Numero de con % Obtenido
personas Viviendas . Viviendas Viviendas con | Informacion sobre
Estrato Estrato Censo '92 Regién | Areas | Secciones | Esperadas Reemplazo Completa Esperado
1 5.888.431 1.219.138 13 18 227 2.270 2.500 2.024 89,2%
2 977.675 160.952 2 4 38 380 420 327 86,1%
3 2.980.729 593.894 5 9 115 1.150 1.260 1.061 92,3%
4 3.140.611 600.886 8 8 120 1.200 1.320 1.146 95,5%
Nacional
Urbano 12.987.446 2.574.870 4 39 500 5.000 5.500 4.558 91,2%

Fuente: Elaborado en base a INE (2004) y base de datos ENSGS.
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Como se puede observar, pese a los reemplazos previstos, el nimero de viviendas en las
que se logr6 obtener informacion completa para los Mddulos F y G de la encuesta alcanzo
4.558 viviendas/hogares, lo que representa un 91,2% del total esperado. Si se toma en
cuenta que para ser considerado “hogar completo” era necesario recolectar todos los
cuadernillos F y G del hogar, la tasa de respuesta es considerada satisfactoria a pesar de
aumentar el error no muestral. En futuros estudios con estas caracteristicas, se debe
considerar un mayor niumero de reemplazos para alcanzar los niveles 0ptimos de respuesta
en funcion del disefio muestral determinado. El error de muestreo relativo para un P=70%,
alcanzo 2,5.

En cuanto a los factores de expansion, que representan la cantidad de personas (u hogares)
de la poblacion que son representadas por una persona (u hogar) de la muestra, fue
necesario solicitar al INE la especificacion de uno distinto al determinado originalmente -
que representaba a la poblacion adulta (18 afios y mas)'-, considerando al total de la
poblacion nacional urbana que compone los hogares en estudio para efectos de Gasto en
Salud. Este nuevo factor de expansion considera solo las cuatro Etapas en la seleccion de
las unidades muestrales y no las cinco que se requerian para el Modulo E sobre Satisfaccion
Usuaria.

Tabla 2: Proyeccién Poblacional a Noviembre 2005, base CENSO 2002

Estratos Poblacién Total
Nacional Urbano 14.185.580
ESTRATO 1 6.357.657
ESTRATO 2 1.116.067
ESTRATO 3 3.260.152
ESTRATO 4 3.451.704

Fuente: INE (2004).

Una vez realizada la encuesta se procedio a calcular los factores de expansion a aplicar
introduciendo dos ajustes a la especificacion original a nivel de Estratos.

El primero, corresponde al ajuste entre el numero esperado de viviendas/hogares (5.000) y
el numero realmente observado bajo el criterio de “hogar completo” para los Modulos F y
G sobre Gasto en Salud (4.558). El segundo, corresponde al ajuste poblacional al momento
en que la encuesta fue aplicada.

Finalmente, para preparar la base de datos que ha sido utilizada se debid enfrentar el
problema que representa la presencia de valores perdidos. Este es un problema tipico de las
fuentes de informacién construidas en base a encuestas, ya que aun en aquellos casos en

¥ Este factor de expansion fue utilizado para ponderar los resultados del Modulo E sobre Satisfaccion Usuaria.
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que se cumple el criterio de “hogar completo”, los registros individuales pueden presentar
valores perdidos en una o mas de las variables a utilizar en el analisis.

Una solucion bastante generalizada es descartar del andlisis los hogares que presentan
registros individuales con valores perdidos. Este procedimiento de eliminacion fue utilizado
en los casos de hogares con informacién incompleta’, lo que redujo la muestra de 5.000
hogares esperados a 4.558 hogares completos observados.

No obstante, en esta etapa se optd por no seguir dicho procedimiento que habria implicado
reducir ain més la muestra til, aumentando nuevamente el error y distorsionando ademas
el efecto de los factores de expansion calculados'”.

Salvia y Donza (1999) realizan una amplia revision de las Encuestas de Presupuestos de
Hogares (EPH) de Argentina entre 1990 y 1998, analizando los problemas de medicion y
los sesgos de estimacion asociados a presencia de valores perdidos por no respuestas o
respuestas parciales. Este problema seria para los autores mas serio que la subdeclaracion y
su adecuada resolucion aportaria evidencia para conocer dicha conducta. Si bien el objeto
de andlisis son las respuestas sobre ingresos de los hogares, resulta relevante considerar que
el estudio reporta que un 9,2% de la poblacion se ve afectada por la no declaracion.

Frente a dicha problematica existen varias soluciones cuya complejidad y eficacia difieren
significativamente. Una linea de solucion es imputar o reemplazar los valores perdidos de
una variable determinada por alguna medida de tendencia central, lo que resulta adecuado
en series temporales. Pese a ser utilizada frecuentemente esta metodologia, se corre el
riesgo de introducir nuevos sesgos no deseados.

La literatura reciente, en cambio, recomienda métodos que pese a ser mas complejos, son
mas eficaces. En esta segunda linea de soluciones se encuentra el método de imputacion
mediante regresion lineal multiple empleado en la preparacion de la base de datos que fue
utilizada (SPSS, 1997).

Dicho método consiste basicamente en analizar si existe algiin patrén caracteristico que
permita tipificar los valores perdidos, para luego seleccionar las variables que seran
utilizadas como predictoras en un modelo de regresion que estima los valores esperados
bajo un conjunto de condiciones dadas. El resultado es una base de datos en la que son
reemplazados los valores perdidos por valores estimados, lo que permite utilizar en
cualquier analisis todos los registros de los que se disponia sin perder representatividad.

Luego de este procedimiento la base de datos quedo preparada para el trabajo de analisis.

? Se trata de hogares en los que no todos sus miembros contestaron los Modulos F y G.
' Al eliminar nuevos hogares, la expansion de la muestra no representa a la poblacién ni a la poblacién por
Estratos lo que introduce sesgos de tipo diverso.

- 18-



MINISTERIO DE SALUD ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
DIVISION DE PLANIFICACION SANITARIA

3. Descripcidon general de la muestra y “cuantilizaciéon de
referencia”

La tabla siguiente presenta datos bésicos que permiten caracterizar la muestra,
estableciendo su relacion con la poblacion en estudio.

Tabla 3: Poblacién, Hogares y Tamaiio del Hogar

Tamafo Medio por
Poblacién Urbana Hogares Urbanos Hogar
Estrato | Region n muestral % N poblacional % n muestral % N poblacional % Muestral | Poblacional
1 Xl 7.322 44,3 6.357.657 44,8 2.024 44,4 1.779.565 45,2 36 3,6
2 Il 1.318 8,0 1.111.594 78 327 7,2 273.606 70 4,0 4,1
3 \ 3.704 224 3.267.895 23,0 1.061 233 926.198 235 35 35
4 Vil 4.175 253 3448434 243 1.146 25,1 953.738 242 36 3,6
Total 16.519 100,0 14.185.580 100,0 4.558 100,0 3.933.106 100,0 3,6 36

Fuente: Elaborado en base a INE (2004) y base de datos ENSGS.

Como ya se indico, una vez realizado el trabajo de limpieza y validacion de la base de datos
se procedid a seleccionar los hogares con “informacion completa” para el andlisis de Gasto
en Salud. De este proceso se obtuvo 4.558 hogares con “informacion completa™. Al
ponderar los resultados obtenidos por el factor de expansion para la poblacién nacional
urbana a nivel de Estratos, se observa que estos representan a un total de 3.933.106
hogares, lo que constituye el universo de los hogares en estudio.

A nivel de individuos, la base de datos construida dispone de informacion bajo el criterio de
“hogar completo” para 16.519 personas de la muestra que representan a 14.185.580
personas, siendo ésta la poblacion nacional urbana.

Al comparar los resultados muestrales y poblacionales se observa que la participacion
relativa de cada Estrato en el total no es significativamente distinta.

De los datos anteriores se obtiene que el tamafo medio de los hogares corresponde a 3,6
individuos por hogar, siendo mayor en el Estrato 2 donde alcanza 4,1 a nivel poblacional.

Tabla 4: Muestra, Sexo y Edad

Region Composicion Muestral
Estrato
N muestral Hombres (%) Mujeres (%) Menor (%) Mayor (%)
1 X 7.322 47,7 52,3 28,5 71,5
2 Il 1.318 50,3 49,7 32,2 67,8
3 \Y 3.704 47,3 52,7 26,2 73,8
4 Vil 4175 46,2 53,8 28,9 711
Total 16.519 47,5 52,5 284 71,6

Fuente: Elaborado en base a INE (2004) y base de datos ENSGS.
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Tabla 5: Poblacion, Sexo y Edad

. Composicion de la Poblacion
Estrato Region
N poblacional Hombres (%) Mujeres (%) Menor (%) Mayor (%)
1 X 6.357.657 48,7 51,3 28,8 71,2
2 I 1.111.594 46,5 53,5 35,6 64,4
3 v 3.267.895 47,9 52,1 28,6 714
4 Vil 3.448.434 46,2 53,8 28,3 7
Total 14.185.580 477 52,3 29,2 70,8

Fuente: Elaborado en base a INE (2004) y base de datos ENSGS.

La distribucion por sexo y por segmento etareo, a nivel muestral y poblacional, es bastante
coincidente. Se observa que alrededor de un 52% de la poblacién son mujeres y un 48%
son hombres, en tanto alrededor de un 29% son menores y un 71% son mayores de edad.

Cuando se analiza a nivel de Estratos, se observa que el Estrato II presenta la mayor
diferencia entre tamafio muestral observado y poblacion (en hombres, 50,3% versus 46,5%,
respectivamente). Algo similar se observa en la distribucion por Estratos entre menores y
mayores. Sin embargo, en este caso se explica por la mayor concentracion de menores en el
Estrato II (35,6%) a nivel poblacional (a nivel muestral observado se llega a 32,2%).

El andlisis del gasto de bolsillo en salud que se presenta a partir de la seccidon siguiente,
considera un conjunto de alternativas de cuantilizacion que tienen por objetivo enriquecer
la descripcion y el andlisis, y contrastar los resultados identificando las discrepancias y sus
causas.

La cuantilizacién es basicamente la forma en que se organiza y presenta la informacion
estadistica. En nuestro caso interesa una cuantilizacion que relacione el gasto de bolsillo en
salud con el nivel socioeconémico de los hogares en estudio. Para ello se optd por rankear a
los hogares en funcion del gasto total que estos efectian.

Tradicionalmente las encuestas de presupuestos familiares y las encuestas de
caracterizacion socioecondmica utilizan el ingreso total de los hogares para efectuar dicho
ranking. No obstante, como es conocido en la literatura especializada, los datos de ingresos
personales presentan grandes dificultades para su recoleccion y validacion. Por otra parte,
estudios desarrollados por la OMS (Ke, 2005), dando cuenta de este problema, han optado
por trabajar con datos de gasto total del hogar asumiendo que ambas variables se
encuentran estrechamente relacionadas. En nuestro caso, la evaluacion de la calidad de la
informacion recogida sobre ingresos es deficiente.

La consideracion que se haga de los montos reembolsados por gastos de bolsillo
efectivamente realizados, también genera alternativas de cuantilizacion. En efecto, el gasto
total del hogar puede ser construido considerando o no los reembolsos. Las encuestas de
presupuestos familiares, por no contar con un procedimiento que permita identificar y
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clasificar correctamente los reembolsos, normalmente trabajan el concepto de gasto sin
considerarlos.

Cuando se ha definido como unidad de analisis estadistico a los hogares, la cuantilizacion
considera el total de los recursos que el hogar gasta en consumo, sin consideracion del
tamafio del hogar. Es por ello que una forma alternativa de cuantilizaciéon considera el
rankeo en base al gasto per cépita del hogar.

Este Informe incluye un conjunto de alternativas de cuantilizacion y sus resultados. Sin
embargo, se ha definido como “cuantilizacion de referencia” para los analisis posteriores
aquella que cumple las siguientes condiciones:

- launidad de analisis son los hogares principales, sin consideracion de su tamafo

- la variable de ordenamiento es el gasto total del hogar una vez descontados los
reembolsos

- los hogares se agrupan en quintiles de gasto total

Tabla 6: Cuantilizacion de Referencia

GASTO TOTAL
N° DE Edad Media del TRAMOS DE MEDIO DEL
CUANTIL HOGARES N° Personas Adultos Jefe de Hogar GASTO (a) HOGAR
| Quintil 793.098 2.125.303 73,5% 58 0A125.700 85.259
Il Quintil 782.048 2.699.821 69,8% 54 125.701 A 200.800 160.574
1l Quintil 785.139 2.907.743 70,1% 50 200.801 A 297.000 244.643
IV Quintil 786.474 3.212.530 69,0% 51 297.001 A 478.467 374.337
V Quintil 786.347 3.240.182 72,4% 50 478.468 Y MAS 832.063
Total 0 Promedio 3.933.106 14.185.580 70,8% 53 339.164 339.164

Fuente: Elaborado en base a datos ENSGS.

La tabla anterior muestra datos relevantes para entender la “cuantilizacion de referencia”.
En primer lugar, se observa que el nimero de personas por quintil es creciente cuando se
pasa del quintil I al quintil V. Esto quiere decir que los hogares pequefios y unipersonales
se encuentran concentrados en el quintil I y los hogares extendidos se encuentran
concentrados en el quintil V, basicamente por efecto de escala en el gasto. Hogares mas
grandes tienden a gastar méas que hogares mas pequefios.

Como se vera mas adelante, al realizar la correccion de este ranking por gasto per céapita de
los hogares, no se observa una diferencia significativa en los resultados.

La relacion entre menores y adultos por quintil no muestra un patrén que se pueda explicar
por nivel socioeconémico, en cambio la edad media del Jefe de Hogar es mayor en los

quintiles Il y I particularmente.

Finalmente, se presentan los tramos de gasto total del hogar y el gasto medio total por
hogar que resultan de esta alternativa de cuantilizacion.
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Resultados

4. Participaciéon del Gasto en Salud sobre el Gasto Total
del Hogar

Para medir la carga que representa el gasto en determinados bienes y servicios con respecto
al gasto total que realizan los hogares, tradicionalmente se usa la media, expresada en
porcentaje, del gasto en dichos bienes y servicios sobre el gasto total del hogar.

Para tener una vision mas completa que permita conocer dicha carga asociandola a
determinados atributos de la poblacién y como requerimiento para la formulacion de
politicas publicas, se presenta dicha media por cuantiles de poblacion (quintiles, deciles,
etc.).

El gasto en bienes y servicios de salud posee, a diferencia de otros componentes del gasto
total de hogares, una caracteristica particular que debe ser especificada en el analisis. Parte
o la totalidad del gasto en consumo realizado por los hogares en bienes o servicios de salud
es reembolsado por instituciones de la Seguridad Social, por seguros privados, por
instituciones beneficencia, por servicios de bienestar, cooperativas u otras instituciones.

Desde el punto de vista metodoldgico esto tiene al menos dos implicancias practicas.

Por una parte, la construccion de los cuantiles de poblacion en base al gasto total del hogar
puede incluir o no dichos reembolsos, hecho que genera dos alternativas de cuantilizacion
independientes (cuantiles de gasto sin incluir reembolsos y cuantiles de gasto incluyendo
reembolsos).

Por otra parte, el analisis del gasto en salud como proporcion del gasto total del hogar

puede incluir o no tales reembolsos, hecho que genera dos alternativas de anélisis
independientes (gasto en salud bruto y gasto en salud neto de reembolsos).

4.1. Gasto Total del Hogar sin incluir reembolsos

4.1.1. Gasto en Salud bruto y neto de reembolsos, por Quintil de Gasto

La siguiente Tabla muestra la carga que representa el gasto en bienes y servicios de salud
(bruto y neto de reembolsos) en el gasto total de los hogares, segiin quintil de gasto sin
considerar reembolsos. La media de la participacion del gasto en salud bruto en el gasto
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total de los hogares alcanza un 9,2%, en tanto la media de la participacion del gasto en
salud neto de reembolsos en el gasto total de los hogares alcanza un 8,6%. En
consecuencia, la diferencia entre ambas medias, es decir el reembolso, representa 0,6
puntos porcentuales.

Tabla 7: PARTICIPACION DEL GASTO EN SALUD EN EL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES,
SEGUN QUINTIL (sin incluir reembolsos)

CUANTIL N° DE HOGARES TRAMOS DE GASTO (a) MEDIA BRUTO MEDIANETO D”:Bi%%r,\(‘)CU?\IEAFODIA
| Quintil 786.763 0 A 126.540 4.2% 4,1% 0,1%
I Quintil 785.960 126.541 A 200.833 7,8% 74% 0,4%
1l Quintil 791.222 200.834 A 300.000 9,0% 8,8% 0,2%
IV Quintil 781.924 300.001 A 485.833 11,3% 10,9% 0,4%
V Quintil 787.237 485.834 Y MAS 14,0% 12,5% 1,5%

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

En ambas alternativas de analisis (bruto o neto de reembolsos) se advierte que la carga que
representa el gasto en bienes y servicios de salud en el gasto total de los hogares es
creciente cuando se transita del quintil mas pobre (Quintil I) al quintil mas rico (Quintil V)
de los hogares en estudio. Dicha gradiente muestra que el gasto en salud es progresivo, ya
que los hogares mas pobres financian de su bolsillo una proporcion menor del gasto en
salud en relacion a los hogares mas ricos.

Si bien todos los quintiles se benefician de reembolsos, se advierte que el gasto en salud
neto de reembolsos del quintil mas rico es considerablemente menor que el gasto en salud
bruto. Esto se expresa en la diferencia de 1,5 puntos porcentuales que se observa en el
Quintil V, en relacion a los demés quintiles en los que esta diferencia oscila entre 0,1 y 0,4
puntos porcentuales.

4.1.2. Gasto en Salud bruto y neto de reembolsos, por Decil de Gasto

La siguiente Tabla muestra la carga que representa el gasto en bienes y servicios de salud
(bruto y neto de reembolsos) en el gasto total de los hogares, segun decil de gasto sin
considerar reembolsos. Las medias de nivel agregado en ambas alternativas de analisis
(bruto o neto de reembolsos) son por definicion idénticas a las obtenidas anteriormente.

Tabla 8: PARTICIPACION DEL GASTO EN SALUD EN EL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES,
SEGUN DECIL (sin incluir reembolsos)

CUANTIL | N°DEHOGARES | TRAMOSDE GASTO(a) | MEDIABRUTO | MEDIANETO D'FBERFfJET"C‘)C_'wTEg A
| Deci 395576 0A90.000 3,3% 3,3% 00%
Il Decil 391188 90.001 A 126,540 5,0% 49% 0.1%
Il Decil 394767 126.541 A 159.667 5.7% 5,3% 04%
IV Decil 391193 150,668 A 200.833 9.9% 9,5% 04%
V Deci 402,084 200.834 A 243.800 8,5% 8,3% 02%
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VI Decil 389.138 243.801 A 300.000 9,6% 9,2% 0,4%
VII Decil 389.357 300.001 A 369.520 1,7% 11,4% 0,3%
VIII Decil 392.567 369.521 A 485.833 10,9% 10,5% 0,4%
IX Decil 394.583 485.834 A 682.250 13,7% 12,7% 1,0%
X Decil 392.654 682.251Y MAS 14,2% 12,4% 1,8%

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Al observar ambas alternativas de andlisis (bruto o neto de reembolsos), ahora por decil, se
advierte que la carga que representa el gasto en bienes y servicios de salud en el gasto total
de los hogares tiende a ser creciente, pero no logra serlo en cada uno de los deciles. Es asi
como entre los deciles IV y V y luego entre los deciles VII y VIII se observa un
comportamiento decreciente en ambas alternativas de analisis. Un hecho particular se
observa entre los deciles IX y X, ya que el gasto en salud bruto es creciente mientras el
gasto en salud neto de reembolsos es levemente decreciente.

A pesar de que no existe una gradiente perfecta, la tendencia muestra que el gasto en salud
es progresivo entre los hogares de nivel econdmico extremos en estudio.

Otro hecho relevante es que en el decil mas pobre no se observan beneficios como producto
de reembolsos (0,0 puntos porcentuales de diferencia). En tanto, los deciles més ricos (IX y
X) registran reembolsos considerablemente mayores (1,0 y 1,8 puntos porcentuales de
diferencia, respectivamente) a los observados en el resto de los hogares (entre 0,1 y 0,4
puntos porcentuales de diferencia).

4.2. Gasto Total del Hogar incluyendo reembolsos

4.2.1. Gasto en Salud bruto y neto de reembolsos, por Quintil de Gasto
(Cuantilizacion de Referencia)

Al considerar los reembolsos asociados al gasto en bienes y servicios de salud en el célculo
del gasto total de los hogares, se genera una cuantilizacion diferente a la que presentamos
anteriormente. Esta diferencia depende principalmente del peso promedio que tengan los
reembolsos en cada cuantil y, por tanto, resulta dificil predecir a priori el impacto que
dicha alternativa de cuantilizacion provocara en los resultados.

La siguiente Tabla muestra la carga que representa el gasto en bienes y servicios de salud
(bruto y neto de reembolsos) en el gasto total de los hogares, segin quintil de gasto, pero
ahora incluyendo los reembolsos. La media de la participacion del gasto en salud bruto en
el gasto total de los hogares alcanza un 9,6%, en tanto la media de la participacion del gasto
en salud neto de reembolsos en el gasto total de los hogares alcanza un 8,7%. En
consecuencia, la diferencia entre ambas medias, es decir el reembolso, representa 0,9
puntos porcentuales.
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Se puede advertir que el peso del gasto en salud neto de reembolsos en esta alternativa de
cuantilizacion es levemente superior a la presentada anteriormente (8,7% versus 8,6%,
respectivamente). No obstante, el peso del gasto en salud bruto en esta segunda alternativa
de cuantilizacion es mayor en 0,4 puntos porcentuales al primer caso (9,6% versus 9,2%,
respectivamente).

Tabla 9: PABTICIPACION DEL GASTO EN SALUD EN EL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES,
SEGUN QUINTIL (incluyendo reembolsos) “CUANTILIZACION DE REFERENCIA”

CUANTIL N° DE HOGARES TRAMOS DE GASTO (a) MEDIA BRUTO MEDIANETO Dlgiﬁﬁ"gc_“?\]’\éfgm
| Quintil 793.098 0A125.700 4,4% 4.2% 0,2%
Il Quintil 782.048 125.701 A 200.800 7,6% 74% 0,2%
1 Quintil 785.139 200.801 A 297.000 9,4% 9,1% 0,3%
IV Quintil 786.474 297.001 A 478.467 11,3% 10,9% 0,4%
V Quintil 786.347 478.468 Y MAS 13,5% 12,2% 1,3%

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Los resultados por quintiles en esta alternativa de cuantilizacion no difieren
significativamente de los obtenidos anteriormente. Se observa que en ambas alternativas de
analisis (bruto o neto de reembolsos) la carga que representa el gasto en bienes y servicios
de salud en el gasto total de los hogares es progresiva cuando se transita del quintil mas
pobre al quintil més rico de los hogares en estudio. Sin embargo, los valores medios para
los quintiles extremos en esta alternativa muestran menos amplitud que los observados en
la alternativa de cuantilizacion anterior. Esto es mas evidente en el caso del gasto en salud
bruto y mas leve en el caso del gasto en salud neto de reembolsos.

En cuanto al impacto de los reembolsos por quintil, la situacion anterior tiene implicancias
logicas. A pesar de confirmarse el hecho de que el quintil més rico es el que se beneficia
mayoritariamente de ellos, alcanzando una diferencia de 1,3 puntos porcentuales, la
amplitud de tales diferencias es levemente menor que en la anterior alternativa de
cuantilizacion.

4.2.2. Gasto en Salud bruto y neto de reembolsos, por Decil de Gasto

La siguiente Tabla muestra la carga que representa el gasto en bienes y servicios de salud
(bruto y neto de reembolsos) en el gasto total de los hogares, segin decil de gasto pero
ahora incluyendo los reembolsos. Las medias de nivel agregado en ambas alternativas de
analisis (bruto o neto de reembolsos) son por definicion idénticas a las obtenidas
anteriormente.
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Tabla 10: PARTICIPACION DEL GASTO EN SALUD EN EL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES
(incluyendo reembolsos)

CUANTIL | N°DEHOGARES | TRAMOSDEGASTO(y) | MEDIABRUTO | MEDIANETO | DI ERENCHMEDIA
| Deci 396.064 0A89.800 3,4% 3,3% 0,1%
Il Decil 397.034 89.801 A 125.700 5,4% 5,0% 04%
Il Decil 387249 125.701 A 158.500 7.1% 6,8% 03%
IV Decil 394.799 158.501 A 200,800 8.1% 7.9% 02%
V Decil 391215 200.801 A 242,183 9,3% 8,9% 04%

VI Decil 393925 242,184 A 297.000 9.6% 9,3% 03%

Vil Decil 393703 297.001 A 368.000 11,3% 11,0% 03%

VIll Decil 392771 368.001 A 478.467 14% 10,9% 0,5%
IX Decil 393219 478.468 A 673.167 13,2% 12,1% 11%
X Decil 393127 673.168 Y MAS 13,8% 12,2% 1,6%

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Al observar ambas alternativas de andlisis, ahora por decil, se advierte que la carga que
representa el gasto en bienes y servicios de salud en el gasto total de los hogares es
estrictamente progresiva en el primer caso (gasto en salud bruto) y progresiva, aunque no
estrictamente, en el segundo caso (gasto en salud neto de reembolsos). En efecto, se
advierte que en esta Ultima alternativa de andlisis, dicha regla no se cumple cuando se
transita entre el VII y el VIII decil.

En el caso del gasto en salud bruto los valores medios de los deciles extremos muestran
menos amplitud que en la alternativa de cuantilizaciéon anterior, lo que resulta logico a
partir de lo que hemos comentado anteriormente. No obstante, en el caso del gasto en salud
neto de reembolsos el valor medio extremo inferior es idéntico al obtenido para el gasto en
salud bruto, mientras el valor medio extremo superior es levemente inferior.

Finalmente, se observa que el decil mas pobre recibe proporcionalmente menos reembolsos
(0,1 puntos porcentuales de diferencia), en tanto en los deciles II al VIII estos representan
entre 0,2 y 0,5 puntos porcentuales. A pesar de que en el decil X los reembolsos
representan 1,6 puntos porcentuales, lo que es levemente inferior a lo obtenido en la
alternativa de cuantilizacion anterior, se confirma el hecho de que son los quintiles mas
ricos los que reciben mayores beneficios por concepto de reembolsos (1,1 y 1,6 puntos
porcentuales, respectivamente).
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5. Magnitud del Gasto en Salud y de los Reembolsos

Una medida complementaria a la anterior que permite analizar la carga que representa el
gasto en bienes y servicios de salud en el gasto total de los hogares, es comparar las medias
de los valores absolutos del gasto en salud y de los reembolsos, y relacionarlos con las
medias de los valores del gasto total del hogar.

Al igual que en el caso anterior, la informacidén se presenta desagregada por cuantiles,
ordenados por gasto total del hogar, sin incluir y luego incluyendo los reembolsos. Las
alternativas de andlisis consideran el gasto en salud bruto y el gasto en salud neto de
reembolsos.

5.1. Gasto Total del Hogar sin incluir reembolsos

5.1.1. Gasto en Salud bruto y neto de reembolsos, por Quintil de Gasto

La siguiente tabla muestra, por quintiles de gasto sin incluir reembolsos, el gasto total del
hogar, el gasto en salud bruto, el gasto en salud neto de reembolsos y la diferencia entre
estos dos ultimos, es decir, el reembolso. La media del gasto total de los hogares en estudio
fue de $ 344.138, lo que indica que se encuentra en el IV quintil.

Tabla 11: GASTO TOTAL DEL HOGAR, GASTO EN SALUD BRUTO Y NETO DE
REEMBOLSOS, SEGUN QUINTIL (sin incluir reembolsos)

CUANTIL N° DE HOGARES TRAMOS(E)E GASTO MEGD'?S-II-DOEE%E%AR MEDIA BRUTO MEDIA NETO D”:Bi%ﬁ%c'?\‘gﬂfgm
| Quintil 786.763 0A126.540 85.237 3.870 3.790 80
Il Quintil 785.960 126.541 A 200.833 160.989 12.948 11.924 1.023
11 Quintil 791.222 200.834 A 300.000 245.777 22.274 21.504 770
IV Quintil 781.924 300.001 A 485.833 376.773 42.221 40.331 1.889
V Quintil 787.237 485.834 Y MAS 852.178 121.666 100.571 21.095

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Al analizar el gasto total del hogar se observa que las diferencias entre quintiles, cuando se
pasa del quintil I al IV, oscilan entre 53% y 89% con respecto al quintil anterior. Sin
embargo, esta diferencia crece de manera considerable al pasar del quintil IV al V,
alcanzando un 126%.

En cambio al analizar el gasto en salud bruto y neto de reembolsos los resultados ponen en
evidencia una situacion distinta. En ambos casos las diferencias entre los quintiles I y II son
las mas significativas, alcanzando un 235% y un 215%, respectivamente. En cambio el
comportamiento entre los quintiles II al IV es bastante similar al observado en el caso del
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gasto total del hogar, oscilando entre 72% y 90% entre quintiles. Luego, nuevamente entre
los quintiles IV y V se observa una diferencia importante y en este caso superior a la
registrada en el caso del gasto total del hogar, alcanzando 88% y 49%, respectivamente.

Un indicador frecuentemente utilizado para analizar la concentracion del gasto entre los
hogares socio-econdmicamente extremos, es la razén 20/20. Mientras este indicador
alcanza un valor de 10,0 para el gasto total del hogar, se eleva a 31,4 en el caso del gasto en
salud bruto y disminuye a 26,5 en el caso del gasto en salud neto de reembolsos. Estos
resultados muestran que el gasto en salud bruto y neto de reembolsos se encuentra mas
concentrado entre los hogares socio-econdmicamente extremos, que el gasto total de los
hogares. Influyen fuertemente en dichos resultados la extrema concentracion del gasto en
salud bruto y neto de reembolsos en el V quintil y el escaso gasto en salud bruto y neto de
reembolsos que realiza el quintil I. Asi mismo, la concentracion de los reembolsos en el
quintil V hace que dicha razén mejore de manera importante al comparar el gasto en salud
bruto y neto de reembolsos.

5.1.2. Gasto en Salud bruto y neto de reembolsos, por Decil de Gasto

La siguiente tabla muestra, ahora por deciles de gasto sin incluir reembolsos, el gasto total
del hogar, el gasto en salud bruto, el gasto en salud neto de reembolsos y la diferencia entre
estos dos ultimos. Por definicién la media del gasto total de los hogares en estudio es
idéntica a la anteriormente presentada.

Tabla 12: GASTO TOTAL DEL HOGAR, GASTO EN SALUD BRUTO Y NETO DE
REEMBOLSOS, SEGUN DECIL (sin incluir reembolsos)

CUANTIL | N° DE HOGARES TRAMOS(E)E GASTO ME%’?SLOEE%%AR MEDIABRUTO | MEDIANETO D”;ERRUET%C_";‘?TE(? A
| Deci 395,576 0A90.000 61312 2274 2211 63
Il Decil 391188 90.001 A 126 540 100432 5.484 5.387 o7
Il Decil 304.767 126.541 A 159.667 142.343 8.203 7527 677
IV Decil 391193 150.668 A 200833 179.805 17.735 16.362 1373
V Decil 402.084 200.834 A 243.800 222380 18.810 18.381 430
VI Decil 389.138 243,801 A 300.000 269.953 25.853 24.731 1122
VIl Decil 380,357 300001 A 369.520 333,915 30183 37561 1622

VIll Decil 392567 369.521 A 485.833 419.281 45234 43.079 2155
IX Decil 304583 485.834 A 682.250 573.955 79.632 70.849 8.783
X Decil 392,654 682.251Y MAS 1431.767 163.905 130.438 33467

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Al analizar el gasto total del hogar, se observa que entre los deciles I y II la diferencia
alcanza 78%, magnitud que resulta alta si se compara con las diferencias entre deciles
cuando se pasa del decil II al IX, las que oscilan entre 21% y 37%. Coincidente con los
resultados por quintiles, la diferencia entre los deciles IX y X alcanza un 97%.
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En cuanto al gasto en salud bruto y neto de reembolsos, la situacidon es bastante similar
entre ambos cuando se transita entre los deciles I al IX. Entre los deciles I y I y luego entre
los deciles III y IV se producen diferencias importantes, las que oscilan entre 116% y
144%. Sin considerar el paso de los deciles IX al X, las diferencias en el resto oscilan entre
6% y 76%. En cambio al comparar el gasto en salud bruto y neto de reembolsos entre los
ultimos dos deciles se observa que el gasto en salud bruto crece un 106%, mientras el gasto
en salud neto de reembolsos crece un 84%.

Esto resultados indican que el 10% de los hogares mas ricos gasta en promedio 18,5 veces
mas que el 10% mas pobre. No obstante, en salud esa diferencia alcanza 72,1 veces sin
considerar los reembolsos y cae a 59,0 veces cuando se consideran dichos reembolsos.

5.2. Gasto Total del Hogar incluyendo reembolsos

5.2.1. Gasto en Salud bruto y neto de reembolsos, por Quintil de Gasto
(Cuantilizacion de Referencia)

La siguiente tabla muestra, por quintiles de gasto incluyendo reembolsos, el gasto total del
hogar, el gasto en salud bruto, el gasto en salud neto de reembolsos y la diferencia entre
estos dos ultimos, es decir, el reembolso. La media del gasto total de los hogares en estudio
fue de $ 339.164, encontrandose en el IV quintil y siendo 1,5% menor que la media sin
incluir los reembolsos.

Tabla 13: GASTO TOTAL DEL HOGAR, GASTO EN SALUD BRUTO Y NETO DE
REEMBOLSOS, SEGUN QUINTIL (incluyendo reembolsos) “CUANTILIZACION DE

REFERENCIA”
CUANTIL N° DE HOGARES TRAMOS(E)E GASTO MEGD'?S-II-I)OEIaB%AR MEDIA BRUTO MEDIA NETO DIFBI;IEE%CIQE/I_II_ECI)DIA
| Quintil 793.098 0A125.700 85.259 4.193 3.845 348
Il Quintil 782.048 125.701 A 200.800 160.574 12.726 11.932 795
11 Quintil 785.139 200.801 A 297.000 244643 23.960 22.349 1.610
IV Quintil 786.474 297.001 A 478.467 374.337 43.149 40.793 2.356
V Quintil 786.347 478.468 Y MAS 832.063 119.048 99.278 19.770

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Al considerar en el gasto total de los hogares los reembolsos obtenidos, no se observan
diferencias significativas con los resultados obtenidos en la primera alternativa de
cuantilizacion. No obstante, se observa una menor dispersion en los valores extremos,
hecho que reduce la razon 20/20 en todos los casos.

En el caso del gasto total del hogar, este indicador alcanza 9,8 veces, en tanto para el gasto

en salud bruto su valor es 28,4 veces y para el gasto en salud neto de reembolsos es 25,8
veces.
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5.2.2. Gasto en Salud bruto y neto de reembolsos, por Decil de Gasto

La siguiente tabla muestra, ahora por deciles de gasto incluyendo reembolsos, el gasto total
del hogar, el gasto en salud bruto, el gasto en salud neto de reembolsos y la diferencia entre
estos dos ultimos. Por definicién la media del gasto total de los hogares en estudio es
idéntica a la anteriormente presentada.

Tabla 14: GASTO TOTAL DEL HOGAR, GASTO EN SALUD BRUTO Y NETO DE
REEMBOLSOS, SEGUN DECIL (incluyendo reembolsos)

CUANTIL | N° DE HOGARES TRAMOS(S)E GASTO ME%‘I\STDOEEOHE%AR MEDIABRUTO | MEDIANETO D”;ERRUET%C_'M"TES IA
| Deci 396.064 0A89.800 61278 2331 2248 8
Il Decil 397.034 89.801 A 125.700 109.181 6.051 5438 613
Il Decil 387.249 125.701 A 158500 141,578 10,693 9485 1.208
IV Decil 394.799 158.501 A 200.800 179.206 14720 14332 389
V Decil 391215 200801 A 242.183 221,405 20915 19.721 1194
VI Decil 303925 242 184 A 297.000 267.721 26.984 24.959 202
VIl Decil 393.703 297.001 A 368.000 332,067 38112 36.522 1590
VIll Decil 392771 368.001 A 478.467 416707 48198 45073 3125
IX Decil 393.219 478.468 A 673.167 565.231 77476 69.022 8.153
X Decil 393127 673.168 Y MAS 1098.958 160.930 129,541 31388

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Al analizar el gasto total del hogar, no se observan diferencias relevantes a las registradas
en la anterior alternativa de cuantilizacion. Por ejemplo, entre los deciles I y II la diferencia
alcanza 78%, siendo igual a la presentada anteriormente. Asi mismo, las diferencias entre
deciles cuando se pasa del decil II al IX, oscilan entre 21% y 36%. La diferencia entre los
deciles IX y X alcanza un 94%.

No obstante, cuando se analiza el gasto en salud bruto y neto de reembolsos, la situacion es
distinta a la observada en la anterior alternativa de cuantilizacion.

Mientras entre los deciles I y II se producen diferencias importantes, de 160% y 142%,
respectivamente, esto no aparece nuevamente cuando se pasa del decil III al IV, como si
ocurria en el caso anterior. Las diferencias entre deciles cuando se pasa del decil II al IX
oscilan entre 23% y 77%.

La situacion observada entre los deciles IX y X es similar a la ya descrita en la alternativa
de cuantilizacion anterior. Para el gasto en salud bruto esta diferencia es de 109%, mientras

para el gasto en salud neto de reembolsos cae a un 88%.

Finalmente, estos resultados indican que el 10% de los hogares mas ricos gasta en
promedio 17,9 veces mas que el 10% mas pobre. No obstante, en salud esa diferencia
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alcanza 69,0 veces sin considerar los reembolsos y cae a 57,6 veces cuando se consideran
dichos reembolsos.
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6. Gasto en Salud y su relacion con la estructura del
Gasto de Hogares

Para comprender més adecuadamente el peso relativo que implica el gasto en bienes y
servicios de salud sobre el gasto total de los hogares, resulta relevante conocer la estructura
del gasto segun nivel socio-econémico. Por simplicidad y consistencia metodoldgica,
presentamos solamente los resultados por quintiles incluyendo reembolsos y el gasto en
salud neto de reembolsos (Cuantilizacion de Referencia).

Tlustracion 1:

ESTRUCTURA DEL GASTO DE HOGARES, SEGUN QUINTIL
(incluyendo reembolsos)

I Quintil Il Quintil Il Quintil IV Quintil V Quintil
O Alimentacion B Transporte O Educacion y Recreacion
OVivienda B Vestuario y Aseo Personal @ Otros
B Salud (c/Reembolso)

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Lo primero que salta a la vista es que los items Alimentacion y Vivienda representan el
mayor porcentaje del gasto de los hogares en todos los quintiles. Por ejemplo, en el quintil I
ambos items representan un 81,6%, en tanto en el quintil V representan un 50,2%. Sin
embargo, mientras el peso del gasto en Vivienda es bastante similar en todos los quintiles,
oscilando entre 26,2% y 28,5%, el gasto en Alimentacién es bastante diferente entre
quintiles, siendo fuertemente decreciente cuando se transita del quintil mas pobre al quintil
mas rico. Como se observa, los hogares mas pobres gastan mas de la mitad (53,1%) de su
gasto total en Alimentacion y ello decrece sistematicamente cuando se asciende socio-
econdmicamente, hasta representar menos de un cuarto del gasto total (23,2%) en el quintil
mas rico.
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Otro hecho que resulta relevante es la participacion del gasto en Educacion y Recreacion en
el gasto total de hogares. Mientras el quintil I gasta apenas un 1,0% en este item, siendo el
que posee un menor peso en su gasto en consumo, el quintil V gasta un 13,0% en este item,
alcanzando el tercer lugar en importancia en su gasto en consumo. Se observa ademas que
su peso es sistematicamente creciente cuando se pasa de hogares mas pobres a hogares mas
ricos, lo que evidencia atin mayor progresividad que el Gasto en Salud.

Los demas componentes del gasto son Transporte; Vestuario y Aseo Personal; y Otros. Se
observa que en general su peso es creciente cuando se pasa de los hogares més pobres a los
hogares mas ricos, con la sola excepcion de Vestuario y Aseo Personal cuando se pasa del
quintil IV al V, en que decrece. En términos agregados estos componentes representan
entre un 13,3% y un 24,7%, siendo el componente més relevante el gasto en Transporte en
todos los quintiles.

A los efectos de hacer una adecuada comparacion de las estructuras del gasto de hogares de
este Estudio y de otras encuestas de hogares, cabe hacer algunos alcances acerca de los
componentes incluidos en los diferentes items de gasto.

En Alimentacién se encuentran consideradas tanto las comidas fuera del hogar, como las
bebidas alcohdlicas. Esto tiene dos implicancias analiticas distintas. Por una parte, el gasto
en comidas fuera del hogar tiene una connotacion social distinta entre quintiles. Mientras
los hogares pobres practicamente no realizan este tipo de gastos o lo hacen principalmente
como alimentacion en sus lugares de trabajo, en los hogares ricos los gastos en restaurantes
estan también asociados a actividades de recreacion. Por otra parte, las bebidas alcoholicas
no son propiamente alimentos y podrian estar incluidas en el item Otros.

En Educacién y Recreacion estan considerados matriculas y aranceles de universidades,
institutos y colegios, y también vacaciones, paseos o viajes de placer. Dado que se
consultaba por el gasto realizado durante el mes pasado, el entrevistador intentaba
identificar aquellos gastos que correspondian, por ejemplo, a pagos al contado de
matriculas anuales o semestrales, o a gastos al contado por pasajes aéreos o paquetes
turisticos. En estos casos se optd por registrar la parte correspondiente al valor mensual de
dicho gasto para reducir los sesgos.

En el caso de vivienda se registro exclusivamente el gasto en arriendo o en dividendos, sin
realizar ningin tipo de imputacion con concepto de arriendo estimado en el caso de
propietarios de vivienda.

Finalmente, en el caso de Otros fue considerado el gasto por intereses de préstamos u otros

pagos de intereses financieros. En consecuencia, el entrevistador buscaba separar el interés
del capital, cuestion que como es bien conocida, es bastante dificil.
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7. Hogares sin Gasto en Salud y Composicién de los
Gastos en Salud entre Adultos y Menores

Todos los componentes del gasto del hogar, con excepcion del gasto en salud, fueron
consultados para el mes anterior. Esto marca una diferencia con las encuestas de
presupuestos familiares del INE, donde se consideran periodos de tiempo mas largos para
determinados bienes o servicios con el objeto de capturar gastos menos frecuentes.!' En
consecuencia, podria existir algiin nivel de subregistro de gastos no de salud si se compara
ambas encuestas.

No obstante lo anterior, el registro de gastos en salud es bastante similar en ambas
encuestas, lo que debiera asegurar consistencia en los resultados. En ambos casos se
establecieron periodos de recuerdo de un mes para gastos frecuentes como consulta médica,
consulta de medicina alternativa, insumos, medicamentos y medicamentos alternativos
(yerbas, homeopatias, etc.); de seis meses para examenes de laboratorio, imagenologia,
servicio dental, y otros profesionales y personal de la salud no médico; y de un afio para
tratamientos médicos, anteojos o lentes de contacto, audifonos, aparatos ortopédicos y/o
terapéuticos, atencion hospitalaria y hospitalizacion domiciliaria.

Este criterio de registro tiene particular importancia en el caso de los gastos en salud, ya
que a diferencia de otros componentes del gasto de hogares, este tipo de gastos no resulta
deseable en ausencia de enfermedad. En definitiva, este criterio de registro permite captar
el gasto realizado en periodos anteriores (Gltimos seis meses o ultimo afio) al actual (altimo
mes), disminuyendo el nimero de hogares con gasto cero en salud, del total de hogares
encuestado.

Al igual que en el punto anterior, por simplicidad y consistencia metodoldgica, presentamos
solamente los resultados por quintiles incluyendo reembolsos y el gasto en salud neto de
reembolsos (Cuantilizacion de Referencia).

"' Por ejemplo, la VI EPF que se encuentra en terreno actualmente, considera un periodo de recuerdo de 6
meses para viajes fuera y dentro del pais, equipos para el deporte y entretenimiento, artefactos para el hogar,
alfombras y otros revestimientos de pisos y, servicios de educacion, y un periodo de 1 afio para muebles,
artefactos para el hogar y/o electrodomésticos, computacion y sus accesorios, equipos y articulos para la
recreacion y comunicacion, servicios para la mantencion y reparacion del hogar, materiales para la
mantencion y reparacion del hogar y vehiculos nuevos o usados. Asi mismo, incluye periodos de recuerdo
similares para determinados gastos en salud como hospitalizaciones, aparatos ortopédicos, etc.
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Ilustracion 2:

Hogares sin Gasto en Salud y Proporcion del Gasto entre Adultos

100% y Menores, segin Quintil (incluyendo reembolsos)
0

100%
90% - 90%
80% - - 80%
70% - 75.2% - 70%
60% - 60%
50% - 50%
40% - - 40%
30% 20,9% r 30%
20% - A - 20%

10% A r 10%

0% -

| Quintil II Quintil 111 Quintil IV Quintil V Quintil

\ I Gasto Adultos [ Gasto Menores = —Hogares Gasto 0 en Salud \
Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

El grafico anterior muestra que la proporcion de hogares que no realizan gastos en salud es
bastante distinta por quintil de gasto, siendo superior a la mitad de los hogares (56,5%) en
el quintil més pobre y descendiendo sistematicamente hasta el quintil mas rico que registra
apenas un 4,8% de los hogares.

En este sentido, dos lineas explicativas pueden ser las siguientes. Por una parte, los hogares
mas ricos realizan gastos en prevencion de la salud y eventualmente sobredemandan
determinados bienes y servicios, ademas de hacerlo con mayor frecuencia. Por otra parte,
los hogares mas pobres se enfrentan a barreras de acceso, alin cuando disponen de alta
cobertura y gratuidad en las prestaciones cubiertas.

El siguiente grafico muestra el porcentaje de hogares que, segin quintil, registran gasto
cero en cada componente del gasto.
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Ilustracion 3:

HOGARES GASTO CERO POR COMPONENTE DEL GASTO,
SEGUN QUINTILES (incluyendo reembolsos)

90,0

80,0

70,0 —

60,0 —

50,0 —

40,0 —

En porcentaje

30,0 a

20,0 §

10,0 §

I Quintil Il Quintil I Quintil IV Quintil V Quintil

@ Alimentacion M Transporte O Educacién y Recreacion
O Vivienda W Vestuario O Otros
M Salud

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Se observa que Educacion y Recreacion, y Otros son los componentes del gasto que
registran un mayor porcentaje de hogares con gasto cero, superior en todos los quintiles a
salud. Asi mismo, se observa que mientras mas pobre son los hogares, mayor proporcion de
ellos no registran gasto y viceversa, en los componentes anteriores, también en Salud y en
menor medida en Transporte y, Vestuario y Aseo Personal. En tanto, en los componentes
Alimentacion y Vivienda los hogares que no registran gasto son muy escasos.

En el caso del item Otros, este resultado puede estar asociado tanto a problemas de
identificacion de los bienes y servicios a declarar, como a la complejidad de estimar el
gasto en intereses por préstamos, algunos impuestos, donaciones, etc. En el caso de
Educacion y Recreacion, influye fuertemente el hecho que la educacion basica y media,
ambas obligatorias, tienen una amplia cobertura de oferta publica gratuita, a pesar de lo
cual, los hogares de mayor nivel socioecondémico prefieren gastar con frecuencia en
educacion durante su vida.

Por otra parte, volviendo a la Ilustracion 2, se observa que en todos los quintiles la mayor
proporcion del gasto en salud (sobre 75%) esta explicada por el gasto en la salud de los
adultos. Esta proporcion es bastante similar en los quintiles III, IV y V, es decir, aquellos
hogares de nivel socioecondmico medio y alto, y que ademas son aquellos que con mayor
frecuencia realizan los gastos en salud. Su nivel oscila entre 75,2% y 76,8%. En cambio, en
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los quintiles mas pobres se observa que esta proporcion es aun mayor y coincidiendo con
los hogares que gastan con menor frecuencia en salud. Mientras en el quintil II el gasto en
salud de adultos alcanza 79,2%, en el quintil mas pobre llega a 87,9%.
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8. Componentes del Gasto en Bienes y Servicios de Salud

Para realizar un andlisis sobre la participacion relativa de los distintos componentes del
gasto en salud, es necesario explicitar sus limites operacionales. Los cuadernillos para gasto
en salud de adultos y de menores incluian preguntas concretas sobre cada uno de los bienes
o servicios que aparecen en la Tabla 15. En el caso de consultas médicas y consultas de
medicina alternativa se preguntaba, ademds, por el numero de consultas. Incluso, se
consider¢ el registro de niumero de consultas, aunque el gasto fuese cero. Con excepcion de
consultas de medicina alternativa, insumos y homeopatias, yerbas medicinales, etc., en
todos los demads se consultod por reembolsos (Cuantilizacién de Referencia).

En consecuencia, los limites operacionales del concepto de gasto en bienes y servicios de
salud y por tanto los resultados hasta aqui presentados estan dados por los componentes que
se que incluyen en la tabla siguiente.

Tabla 15: COMPOSICION DEL GASTO EN SALUD, SEGUN QUINTIL (incluyendo reembolsos)

COMPONENTES DEL GASTO EN SALUD | Quintil Il Quintil | Il Quintil | IV Quintil | V Quintil
MEDICAMENTOS 57,2% 50,4% 46,1% 43,8% 39,0%
ANTEOQJOS O LENTES DE CONTACTO 7,6% 8,3% 5,6% 6,7% 5,9%
CONSULTAS MEDICAS 6,6% 14,3% 19,2% 16,7% 18,6%
HOMEOPATIAS, YERBAS MEDICINALES, ETC. 6,1% 3,5% 2,6% 1,7% 2,2%
EXAMENES DE IMAGENES 5,0% 5,2% 4,8% 4,6% 3,8%
INSUMOS 4,9% 4,4% 2,9% 1,9% 1,6%
SERVICIO DENTAL 4,6% 5,0% 7,3% 11,2% 14,4%
TRATAMIENTOS MEDICOS 2,3% 0,6% 3,5% 1,7% 2,1%
EXAMENES DE LABORATORIO 2,1% 4,0% 34% 5,3% 3,8%
ATENCION HOSPITALARIA 1,7% 1,8% 2,8% 3,3% 54%
CONSULTAS DE MEDICINA ALTERNATIVA 1,2% 0,1% 0,4% 0,7% 0,5%
OTROS PROF. Y PERSONAL DE LA SALUD NO MEDICO 0,4% 1,6% 0,5% 1,3% 2,2%
APARATOS ORT. Y/O TERAPEUTICOS 0,4% 0,6% 0,4% 0,2% 0,2%
HOSPITALIZACION DOMICILIARIA 0,1% 0,3% 0,1% 0,7% 0,3%
AUDIFONOS 0,0% 0,1% 0,3% 0,3% 0,1%

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

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).
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Ilustracion 4:

COMPOSICION DEL GASTO EN SALUD, SEGUN QUINTIL
(incluyendo reembolsos)
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Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

El grafico muestra sintéticamente el peso relativo de seis agregados pertinentes de gasto en
bienes y servicios de salud en el total del gasto en salud, segun quintiles de gasto
incluyendo reembolsos.

El componente que tiene un mayor peso relativo en todos los quintiles es el gasto en
medicamentos, insumos y, homeopatias, yerbas medicinales, etc. Este grupo de bienes
representa dos tercios del gasto en salud (68,1%) en el quintil mas pobre y se mantiene por
sobre la mitad del gasto en salud en los quintiles II y IIT (58,3% y 51,6%, respectivamente).
En tanto, en los quintiles mas ricos su peso es menor, aunque de todas formas alto (47,4% y
42,8%, respectivamente). Resulta evidente ademas su regresividad.

Al analizar la informacion mas desagregada se observa que son los medicamentos los que
tienen el mayor peso relativo, muy lejos del resto de los bienes y servicios, en todos los
quintiles y especialmente en los hogares mas pobres, donde estos bienes alcanzan un peso
de 57,2%. En el quintil de mayores recursos esta proporcion disminuye considerablemente,
aunque se mantiene como la mas alta con 39,0%. Insumos y, homeopatias y yerbas
medicinales, etc. tienen un peso mucho mas reducido y similar, oscilando entre 6,1% y
1,6% entre los diferentes quintiles. No obstante, se observa que en los quintiles mas pobres
su peso es mayor que en los quintiles mas ricos. La regresividad de este grupo es evidente,
aunque mas débil en el caso de homeopatias y yerbas medicinales, etc. que vuelve a
aumentar levemente en el quintil mas rico.
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El segundo grupo, en este caso de servicios, que salta a la vista esta constituido por
consultas médicas, servicio dental y consultas de medicina alternativa. Si bien, en el quintil
mas pobre su peso relativo (12,3%) es algo superior al de otros grupos que le siguen en
magnitud, se observa una estricta progresividad. En el quintil III su peso alcanza 27,0% y
llega a 33,5% en el quintil mas rico.

El mayor peso en este grupo estd determinado por las consultas médicas y, posteriormente,
por servicio dental. En ambos casos se registra progresividad, aunque en consultas médicas
esto no es estricto cuando se comparan el quintil III con el IV y luego el quintil III con el
quintil V. En consultas médicas se observa un salto muy importante entre el quintil I y el II,
donde se pasa de 6,6% a 14,3%. En tanto, las consultas de medicina alternativa, tienen un
peso relativo muy bajo en general, oscilando entre 9,1% y 1,2%, siendo mads alta en el
quintil més pobre.

Con niveles y comportamientos semejantes se encuentran dos grupos de bienes y servicios
de salud: el grupo de anteojos o lentes de contacto, aparatos ortopédicos y/o terapéuticos, y
audifonos; y, el grupo de exdmenes de imagenes y examenes de laboratorio. Sus pesos
oscilan entre 6,2% y 9,9%, y sus comportamientos no sigue un patréon estable.

Vistos desagregadamente, el peso relativo de anteojos o lentes de contacto es el mas
significativo, alcanzando un 7,6% en el quintil més pobre, donde es incluso superior a
consultas médicas. Posteriormente se ubica examenes de imagenes el que tiende a ser mas
bajo en el quintil més rico con 3,8%. Examenes de laboratorio se ubica a continuacion,
registrando su peso mas bajo en el quintil mas pobre con 2,1%. Por ultimo, aparatos
ortopédicos y/o terapéuticos, y audifonos tienen pesos relativos muy bajos que oscilan entre
0,0% y 0,6%.

Con los pesos relativos mas bajos se encuentran los siguientes dos grupos: tratamientos
médicos y, otros profesionales y personal de la salud no médico; y, atencion hospitalaria vy,
hospitalizacion domiciliaria. Este ultimo presenta una progresividad sistematica.

Desagregadamente solo parece necesario destacar que hospitalizacion domiciliaria tiene un
peso muy bajo, en tanto atencion hospitalaria es sistematicamente progresiva, pasando de
1,7% en el quintil mas pobre a 5,4% en el quintil més rico. En los demas casos no hay
patrones de comportamiento definidos.

Finalmente, si hacemos un mirada mas global de los bienes y servicios de salud incluidos
en el analisis podemos destacar que en el quintil mas pobre es absolutamente notorio el
peso de medicamentos que alcanza un 57,2%, siendo seguido muy lejos por anteojos y
lentes de contacto que alcanzan 7,6%, consultas médicas con 6,6% y homeopatias y yerbas
medicinales, etc. con 6,1%.

En los quintiles II y III, ademés de destacar siempre medicamentos con 50,4% y 46,1%,
aparece como componente importante consultas médicas que salta a 14,3% y 19,2%
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respectivamente. En el II quintil anteojos y lentes de contacto ocupa el segundo lugar con
8,3% y aparece examenes con 5,2% y servicio dental con 5,0%. En el quintil III servicio
dental ahora ocupa el segundo lugar con 7,3%, en tanto el tercer lugar lo ocupa anteojos y
lentes de contacto con 5,6%.

En el IV y V quintiles, si bien medicamentos mantiene el mayor peso relativo con 43,8% y
39,0%, respectivamente, se observa claramente que el segundo lugar lo tiene consultas
médicas con 16,7% y 18,6%, respectivamente, y el tercer lugar lo tiene servicio dental con
1,2% y 14,4%, respectivamente.
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9. Informacién complementaria para una delimitacion
ampliada de Gasto en Salud

Como ya se menciond, el Modulo G para Gasto en Salud de Adultos aporta otra
informacion que puede utilizarse para ampliar el concepto de gasto de bolsillo en salud.
Con el objeto de analizar dicha informacion se ha trabajado la base de datos a nivel de
individuos, separando los registros de personas adultas de aquellos registros de menores de
edad.

Tabla 16: INFORMACION COMPLEMENTARIA MODULO GASTO EN SALUD ADULTOS,
SEGUN QUINTIL (incluyendo reembolsos)

COTIZAN CANCELAN CANCELAN
o TRABAJADORES |  ADICIONAL SERVICIO DE
CUANTIL N° ADULTOS COTIZANTES DEPENDIENTES | (Trabajadores | EMERGENCIA OTRO SEGURO
; p DE SALUD
dependientes) MOVIL

| Quintil 1.562.855 36,3% 13,2% 4,4% 0,3% 0,4%
Il Quintil 1.883.949 44,2% 25,6% 6,9% 0,9% 2,1%
1 Quintil 2.037.725 51,8% 32,8% 8,4% 0,6% 24%
IV Quintil 2.216.165 54,9% 36,8% 9,5% 1,1% 4,0%
V Quintil 2.344.900 57,7% 38,3% 18,6% 4,4% 8,7%

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

De esta forma se obtiene que un total 10 millones 46 mil adultos se encuentran
representados en el estudio y se distribuyen de manera creciente cuando se transita del
quintil mas pobre al quintil mas rico. Se observa que el quintil mas rico posee un 50% mas
de poblacion adulta que el quintil mas pobre. Cuando se cruza esta informacién con el
nimero de hogares por quintil se obtiene que el quintil mas pobre posee en promedio 2
adultos y los hogares mas ricos poseen en promedio 3 adultos. Este indicador es
estrictamente creciente cuando se pasa de los hogares més pobres a los hogares mas ricos.

Se observa ademas que la proporcion de personas adultas que declaran ser cotizantes de
algun Sistema de Prevision de Salud es estrictamente creciente cuando se pasa del quintil
mas pobre al quintil mas rico. Mientras en el quintil I alcanza a un 36,3% de los adultos, en
el quintil V alcanza 57,7% de los adultos.

En dicho resultado influyen varios elementos entre los cuales se debe considerar:

- Los hogares mas pobres concentran a aquellas personas adultas indigentes y
carentes de recursos que efectivamente no son cotizantes

- Los hogares mas pobres eventualmente concentran mas jubilados o pensionados,
que aunque cotizan para salud, frecuentemente no tienen conciencia de ello

- La existencia de una insercién precaria en el mercado de trabajo haria que los
trabajadores independientes de los hogares pobres no coticen, en cambio los
trabajadores independientes de hogares ricos si lo hacen en forma voluntaria.
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Ambos fendmenos pueden verse favorecidos por la obligatoriedad de cotizar para
pensiones al cotizar en FONASA y la no obligariedad en el caso de ISAPRES

- Menor insercion y mas precaria, de la mujer en el mercado del trabajo en los
hogares méas pobres

En el mismo sentido apuntan los resultados acerca del porcentaje de trabajadores que
declaran ser dependientes. En el quintil mas pobre solo un 13,2% de los adultos declara ser
trabajador dependiente, en tanto en el quintil mas rico alcanza un 38,3%, siendo también
creciente. A quienes respondieron que eran trabajadores dependientes, se les consultd si
pagaban algin adicional a su 7% de cotizacion obligatoria. En el I quintil apenas un 4,4%
declaré pagar cotizacion adicional, lo que equivale a unos 9 mil adultos, en tanto en el V
quintil este porcentaje alcanza un 18,6%, representando unos 167 mil adultos.

Por ultimo, se consulto a todos los adultos si pagaban algin Servicio de Emergencia Movil
y algtin Seguro de Salud adicional a cotizaciones a la Seguridad Social de Salud. En ambos
casos el porcentaje es creciente, pasando de 0,3% y 0,4% respectivamente en el quintil I, a
4,4% vy 8,7% respectivamente en el quintil V.

Dado que nuestro interés es determinar la validez y calidad de la informacion
complementaria a efectos de ampliar el concepto de gasto en salud, la siguiente tabla
describe mas ampliamente los datos disponibles sobre cotizantes.

Tabla 17: INFORMACION SOBRE COTIZANTES Y MONTO DE LA COTIZACION, SEGUN
QUINTIL (incluyendo reembolsos)

CUANTIL N Media Minimo Maximo
Vélidos Perdidos

| Quintil 491.933 1.070.921 9.322 700 35.000

I Quintil 739.738 1.144.211 13.113 1.190 80.000

[l Quintil 970.665 1.067.059 15.978 1.000 150.000

IV Quintil 1.128.569 1.087.596 19.851 1.319 185.000

V Quintil 1.253.175 1.091.724 38.759 787 650.000

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

El nimero de cotizantes (N validos) que aparece en la tabla corresponde a aquellos adultos
que, habiendo contestado que eran cotizantes, registraron algun monto de cotizacion. En
consecuencia difiere del porcentaje de cotizantes de la tabla anterior. Por ejemplo, en el
quintil I el nimero de cotizantes corresponde a 31,5% de los adultos, en tanto en el quintil
V corresponde a 53,4%. En consecuencia, la informacion sobre cotizantes estaria sesgada
por individuos que habiendo declarado que eran cotizantes, no reportaron el monto de esa
cotizacion.

En cuanto a la media de la cotizacion por quintiles, los valores se encuentran en un rango

razonable, aunque bajo en el caso de los casos mas ricos. Si consideramos que la cotizacion
corresponde al 7% de una remuneracion bruta, en el quintil I equivaldria a unos 133 mil
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pesos y en el quintil V a unos 554 pesos, como promedio de las remuneraciones brutas del
hogar.

Las siguientes tablas muestran la informacion sobre gasto en Servicio de Emergencia Movil
y sobre gasto en Seguros de Salud Adicional.

Tabla 18: GASTO EN SERVICIO DE EMERGENCIA MOVIL, SEGUN QUINTIL (incluyendo

reembolsos)
CUANTIL N Media Minimo Maximo
Vélidos Perdidos
| Quintil 2.774 1.560.080 7.055 5.500 12.000
I Quintil 6.925 1.877.025 7.444 4.800 20.000
1l Quintil 9.490 2.028.235 12.844 500 40.000
IV Quintil 23.055 2.193.110 11.437 2.000 37.000
V Quintil 93.426 2.251.474 15.954 500 100.000

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Tabla 19: GASTO EN SEGURO DE SALUD ADICIONAL, SEGUN QUINTIL (incluyendo

reembolsos)
CUANTIL N Media Minimo Maximo
Validos Perdidos
| Quintil 3.912 1.558.943 2.674 790 8.900
Il Quintil 38.891 1.845.059 6.325 802 24.000
1l Quintil 45.222 1.992.503 6.990 500 33.310
IV Quintil 80.729 2.135.436 11.854 1.000 130.000
V Quintil 192.317 2.152.582 18.412 600 300.000

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Ambas tablas muestran que hay subdeclaracién de gastos en relacion a los porcentajes de
adultos que contestaron haber efectuado dichos gastos. Esto muestra el mismo sesgo que
observamos en el caso de las cotizaciones. En relacion a la media del gasto por quintil en
ambos conceptos, los valores se encuentran en un rango razonable.
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10. Estimacion del Gasto en Salud incluyendo gastos de
bolsillo en Seguros de Salud voluntarios

En el apartado anterior hemos revisado la informacion que proporciona el médulo G sobre
Gasto en Salud de Adultos y que permite ampliar el concepto de gasto en salud que se ha
utilizado hasta ahora.

En la siguiente tabla se presenta el nimero de adultos cotizantes (N vélidos) por quintil, el
valor medio, minimo y maximo de la cotizacion, para el caso de los trabajadores
independientes que efectivamente registran algin monto y lo hacen en forma voluntaria.

Tabla 20: TRABAJADORES INDEPENDIENTES COTIZANTES Y COTIZACIONES, SEGUN
QUINTIL (incluyendo reembolsos)

CUANTIL N Media Minimo Maximo
Vélidos Perdidos

| Quintil 308.929 1.003.630 7.567 700 35.000

Il Quintil 310.409 1.077.386 10.085 1.190 70.000

Il Quintil 351.554 1.003.790 11.739 1.000 70.000

IV Quintil 378.022 998.251 14.759 1.319 100.000

V Quintil 407.731 1.020.212 29.119 787 280.000

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

En el quintil I el nimero de cotizantes independientes representa 19,8% de los adultos, sin
embargo, representa un 62,8% del total de adultos cotizantes de ese quintil. De manera
similar, en el quintil V el nimero de cotizantes independientes representa 17,4% de los
adultos, lo que es levemente mas bajo que en el caso anterior. No obstante, representa
apenas un 36,1% de los adultos cotizantes de ese quintil.

Considerando lo anterior, se procedi6 a ampliar el concepto de Gasto en Salud incluyendo
ahora el gasto de bolsillo que realizan los trabajadores independientes en cotizacion
voluntaria a algln sistema de Seguridad Social en Salud y los gastos de bolsillo que realiza
cualquier persona adulta en Servicios de Emergencia Mévil y Seguros de Salud privados.
No se considero en esta definicion la cotizacion obligatoria a sistemas de Seguridad Social
de Salud ni la cotizacion adicional legal.

El siguiente grafico muestra el efecto que provoca este cambio en la variable de analisis, en

relacion al concepto de Gasto en Salud neto de reembolsos con quintiles construidos
considerando dichos reembolsos.
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Ilustracion 5:

PESO DEL GASTO EN SALUD: INCLUYENDO COTIZACION
DE INDEPENDIENTES Y SEGUROS PRIVADOS
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[ Gasto en Salud (inc. Reembolsos)
B Gasto en Salud (inc. Reembolsos) mas Cotizaciones Independientes y Seguros Privados

Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Se puede observar que en todos los quintiles se experimenta un aumento del peso de esta
variable y que se mantiene la progresividad del gasto en salud. Sin embargo, el impacto es
diferenciado y estrictamente regresivo, siendo mayor en los quintiles mas pobres y menor
en los quintiles mas ricos. Por ejemplo, en el quintil I su peso relativo crece en 88,1%,
mientras en el quintil V su peso crece en 17,2%.

Finalmente a nivel agregado, el peso de este concepto ampliado del Gasto en Salud alcanza

un 11,3% sobre el gasto total de los hogares, lo que representa 2,6 puntos porcentuales y un
29,9% mas que la variable con la cual la estamos comparando.
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11. Gasto en Salud de Hogares Per Capita

La construccién tradicional de cuantiles de hogares no considera un aspecto que resulta
importante en el andlisis: el tamafio de cada hogar y su composicion demografica. Hasta
ahora, siguiendo la metodologia convencionalmente utilizada, hemos calculado el gasto
total de los hogares y luego los hemos rankeado, generando quintiles y deciles de igual
cantidad de hogares. De esta forma, hemos realizado andlisis sin y con reembolsos, y
hemos construido dichos cuantiles sin y con reembolsos. Por consistencia metodologica y
simplicidad, hemos anclado posteriormente nuestro analisis en quintiles de Gasto en Salud
netos de reembolsos, considerando en su construccion tales reembolsos (Cuantilizacion de
Referencia).

No obstante, estas alternativas de cuantilizacion de hogares pueden ocultar un sesgo que es
necesario evaluar. Los hogares unipersonales adultos tenderian a concentrarse en el quintil
mas pobre en relacion a los hogares con mas personas adultas que tenderian a concentrarse
en el quintil rico, principalmente por tratarse de cuantiles de gasto. Esto, como veremos, no
es absoluto ya que depende en tltima instancia de la magnitud total de ingresos, del ahorro
y endeudamiento, y finalmente también, de la cobertura de la Seguridad Social de Salud.

Para corregir el posible sesgo en la clasificacion de los hogares hemos transformado en per
capita todos los gastos y hemos vuelto a generar los quintiles incluyendo reembolsos. El
grafico muestra los resultados obtenidos para las dos definiciones operacionales de Gasto
en Salud que hemos usado.
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Ilustracion 6:

GASTO EN SALUD DE HOGARES PER CAPITA, INCLUYENDO
REEMBOLSOS
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\I:l Gasto en Salud Per Capita B Gasto en Salud Ampliado Per Capita \
Fuente: Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (ENSGS).

Se puede advertir que la primera definicion de Gasto en Salud per céapita no difiere en lo
fundamental de los resultados que provienen de la Tabla 9 (Media Neto), observandose un
gasto estrictamente progresivo y similar en niveles en todos los quintiles. No obstante, los 3
quintiles mas pobres muestran un Gasto en Salud per capita levemente mas alto cuando se
le compara con el Gasto en Salud de los mismos quintiles de hogares no capitado. Por el
contrario, los 2 quintiles mas ricos muestran un Gasto en Salud per capita levemente mas
bajo.

Si hacemos el mismo ejercicio con la segunda definicion de Gasto en Salud per capita los
resultados son coincidentes (ver Ilustracion 5). El gasto sigue siendo estrictamente
progresivo, bastante similar en todos los quintiles, ademas del hecho que en los 3 quintiles
mas pobres el Gasto en Salud per capita en levemente mas alto y en los 2 quintiles mas
ricos es levemente mds bajo, cuando se comparan los resultados per capita versus hogares
no capitados.

El grafico anterior muestra los resultados per capita usando ambas definiciones de Gasto en
Salud, lo que permite comparar el gasto de hogares per cépita en ambos escenarios. Los
resultados no difieren en lo fundamental de los obtenidos sin ajustar por tamafio de hogares,
pero si atentian el impacto de la definicion de Gasto en Salud que utilicemos.
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12. Caracterizacidon Socioeconédmica de los hogares para
el diseno de politicas

Para disefiar politicas publicas orientadas a mejorar la justicia y proteccion financiera frente
a gastos en salud es necesario complementar los resultados que hemos presentado con una
caracterizacion social y econdmica de los hogares. Se trata de analizar con mas detalle las
especificidades que posee cada grupo poblacional.

Como hemos constatado, no existen diferencias sustantivas en los resultados obtenidos
mediante diferentes alternativas de cuantilizacion y de andlisis. Esto indica que los
resultados no se ven alterados en lo fundamental por aspectos metodologicos de la
medicion. Siendo asi, hemos optado por extraer la informacion que sigue de lo que hemos
denominado “cuantilizacion de referencia”, es decir, quintiles de gasto de hogares
construidos incluyendo reembolsos.

La Tabla 21 en Anexo muestra un conjunto de variables y resultados para cada quintil de
gasto. La informacion ha sido obtenida de la base de datos construida a nivel de hogares y
en su mayoria corresponde a los atributos del Jefe de Hogar.

Los hogares que pertenecen al Quintil I poseen 2,7 personas en promedio y esta cifra crece
de manera sistematica hasta el IV Quintil llegando a tener 4,1 personas, cifra que se
mantiene idéntica en el V Quintil. La composicion de adultos por hogar no sigue un patron
definido y mas bien se mantiene en torno al promedio poblacional con 70,8%.

Como ya hemos senalado, el tamafio del hogar se relaciona directamente con su gasto, es
decir, mientras mayor es el nimero de personas que lo componen su gasto tiende a ser
mayor. A pesar de ello, al corregir este efecto de escala en el gasto, se obtuvieron
resultados similares para fines practicos.

Los hogares de los 2 primeros quintiles tienen jefes de hogar mayores en promedio (58 y 54
afios respectivamente) que los 3 quintiles restantes (50, 51 y 50 afios respectivamente). Los
2 primeros quintiles concentran un mayor porcentaje de mujeres jefas de hogar (42,0% y
40,5%, respectivamente). En los 2 Gltimos quintiles estos porcentajes representan la mitad
de los anteriores (22,5% y 21,2%, respectivamente).

El estado civil del jefe de hogar también presenta una gradiente interesante. Mientras los
hogares de los primeros quintiles muestran menos casados, mas viudos y mas solteros, esto
se revierte sistematicamente hacia los hogares de los ultimos quintiles.

La presencia de enfermedad cronica o discapacidad autoreportada en jefes de hogar
también se encuentra relacionada inversamente con el quintil. Mientras en el quintil I un
49,6% sefiala que algin problema de este tipo, este porcentaje disminuye hasta llegar a
26,9% en el V quintil.

-49 .



MINISTERIO DE SALUD ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
DIVISION DE PLANIFICACION SANITARIA

Las variables relacionadas a la situacion ocupacional y de insercién en el mercado de
trabajo aportan una dimension adicional.

En el quintil I un 41,5% de los jefes de hogar declara haber trabajado la semana pasada en
alguna actividad remunerada y este porcentaje crece sistematicamente hasta llegar al doble
(80,2%) en el quintil V.

Lo anterior resuelta coincidente con la situacion ocupacional del jefe de hogar. En el quintil
I un 35,8% declara estar trabajando por ingreso y esto crece sistematicamente hasta llegar a
81,0% en el quintil V. Una gradiente inversa se observa en aquellos que declaran estar
buscando trabajo habiendo trabajado antes, donde se pasa de 10,3% a 1,0%.

Trabajando en quehaceres del hogar se encuentran 7,9% de los jefes de hogar de los 2
primeros quintiles, mientras esto disminuye en los quintiles siguientes hasta llegar a 2,4%
en el V quintil.

La composicion de jubilados o rentistas y de incapacitados permanentes para trabajar posee
una gradiente inversa considerable. Mientras en el quintil I estos porcentajes alcanzan
36,8% y 2,4%, respectivamente, en el V quintil estas caen a 11,5% y 0,4%,
respectivamente.

Se observa una gradiente importante en relacion a quienes declaran ser trabajadores
dependientes. En el quintil I alcanza un 17,6% y crece sistematicamente hasta llegar a
50,1% en el quintil IV y luego a 52,5% en el quintil V.

La categoria ocupacional trabajador asalariado, compuesta por empleados, obreros y
jornaleros, es considerablemente menor en el quintil 1 (58,5%) que en el resto de los
quintiles donde no se observan diferencias tan marcadas entre si. En el mismo I quintil es
muy baja la composicion de empleadores, empresarios o patrones (0,1%) y relativamente
mas alta la de trabajador de servicio doméstico (6,6%) y trabajador por cuenta propia
(33,8%). En el quintil V es relativamente alta la composicion de empleadores, empresarios
y patrones (6,5%).

Otra gradiente muy relevante para nuestros objetivos de estudio es la que se observa en los
jefes de hogar que declaran ser cotizantes de algln sistema de prevision de salud. Mientras
en el quintil I alcanza un 52,4%, este porcentaje crece sistematicamente hasta llegar en el
quintil V a 85,0%. Se dispone ademas del sistema previsional del que es cotizante, carga o
beneficiaria la persona sorteada para contestar el Modulo E sobre Satisfaccion Usuaria. En
los 3 primeros quintiles el porcentaje de quienes declaran FONASA es bastante alto y
similar (84,8%, 85,0% y 84,4%, respectivamente), pero cac a 73,4% en el quintil IV y
luego a 37,4% en el quintil V. El contraste es evidente con quienes declaran ISAPRE, el
que pasa de 0,5% en el quintil [ a 47,6% en el quintil V.
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Finalmente, del total de adultos de cada quintil se obtiene que en el I un 4,4% declara
cotizar en forma adicional siendo trabajador dependiente, mientras este porcentaje sube a
18,6% en el quintil V. Respecto de Servicios de Emergencia Movil, en el quintil I un 0,3%
de los adultos declara tenerlos, mientras en el quintil V alcanza 4,4%. En cuanto a Seguros
de Salud privados, se observa que en el quintil I un 0,4% de los adultos, en tanto en el
quintil V este porcentaje llega a 8,7%.
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Conclusiones

A partir de los resultados descriptivos que arroja el Estudio se pueden establecer varias
conclusiones utiles para la formulacion y seguimiento de politicas publicas en el sector
Salud. Un trabajo posterior de andlisis explicativo en base a esta informacién permitira
profundizar en aspectos no cubiertos en este Informe.

Los resultados agregados permiten establecer, bajo la metodologia utilizada en este
Estudio, una linea base para evaluar la reduccion del gasto de bolsillo en Salud, en funcion
de los Objetivos Sanitarios en el ambito de Justicia Financiera. La media del gasto de
bolsillo en bienes y servicios de salud, sin descontar reembolsos, con respecto al gasto total
de hogar alcanza un 9,6%. Este indicador disminuye a 8,7% cuando son descontados los
reembolsos del gasto de bolsillo en salud. Ambos resultados corresponden a lo que
denominamos “cuantilizacion de referencia”.

Pese a que el Estudio consider6 un levantamiento de informacion sobre ingresos
personales, en este Informe se decidi6 relacionar el gasto de bolsillo en Salud con el gasto
total del hogar. Esto se debe basicamente a la calidad de la informacion reportada en
ingresos y en gastos.

Visto en términos de quintiles o en términos de deciles de gasto total del hogar, se observa
una importante gradiente en la participacion del gasto de bolsillo en Salud. Dicha gradiente
refleja progresividad en el gasto de bolsillo en Salud, vale decir, que en los hogares de
menores recursos (aquellos que gastan menos en total) la carga que representa el gasto de
bolsillo en Salud es considerablemente menor, mientras en los hogares de mayores recursos
(aquellos que gastan mas en total) dicha carga es considerablemente mayor.

Sin descontar reembolsos, la media del gasto de bolsillo en Salud en el quintil I alcanza un
4,4% vy desciende a 4,2% descontado los reembolsos. En tanto en el quintil V este indicador
alcanza 13,5% y 12,2%, respectivamente. Si se profundiza el andlisis por deciles se obtiene
que, sin descontar reembolsos, la media del gasto de bolsillo en Salud en el decil I alcanza
un 3,4% vy desciende a 3,3% descontado los reembolsos. En tanto en el decil X este
indicador alcanza 13,8% y 12,2%, respectivamente.

De estas cifras se pueden extraer dos antecedentes relevantes. Por una parte, la gradiente
observada es mas pronunciada entre los hogares de menores recursos que entre aquellos de
mayores recursos, hecho que se puede advertir comparando los indicadores a nivel de
quintiles y deciles (4,4% vs 3,4%; 4,2% vs 3,3%; 13,5% vs 13,8%, 12,2% vs 12,2%). Por
otra parte, el impacto de los reembolsos es considerablemente mayor en los hogares de
mayores recursos que en el resto de los hogares. En el quintil V los reembolsos explican la
diferencia de 1,3 puntos porcentuales entre el gasto de bolsillo bruto y neto de reembolsos.
En los deciles IX y X esta diferencia alcanza 1,1 y 1,6 puntos porcentuales,
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respectivamente. En cambio, tanto a nivel de quintiles como de deciles las demas
diferencias oscilan entre 0,1 y 0,5 puntos porcentuales.

En relacion a la progresividad en el gasto de bolsillo en Salud, es importante advertir que se
requiere profundizar en estudios que vinculen las necesidades o el estado de salud de la
poblacion, la utilizacién de servicios y la calidad de la atencion. Por otra parte, es necesario
advertir que el gasto de bolsillo es uno de varios componentes del financiamiento de la
atencion sanitaria y, en consecuencia, los criterios de progresividad, equidad y justicia
financiera deben considerar un analisis del conjunto del esquema de financiamiento.

La focalizacion (inversa) de los reembolsos en los hogares de mayores recursos es
consistente con la segmentacion del sistema de Seguridad Social de Salud, entre FONASA
y el subsistema ISAPRE, y también con el gasto de bolsillo en seguros de salud privados.

Los resultados obtenidos en este Estudio permiten confirmar analisis basados en las
Encuestas de Presupuestos Familiares del INE, especificamente en cuanto a concentracion
del gasto de bolsillo en Salud. Mientras el gasto total de los hogares alcanza una razon
20/20 de 9,8, para el gasto de bolsillo en Salud sin descontar reembolsos esta alcanza 28,4 y
desciende a 25,8 descontando los reembolsos. Esto ratifica la necesidad de profundizar
analisis como los mencionados anteriormente.

Al revisar los componentes del gasto de bolsillo en Salud se advierte que Medicamentos
ocupa el primer lugar en todos los quintiles, siendo seguido bastante lejos por otros
componentes. En el quintil I este item de gasto representa 57,2% y desciende hasta el
quintil V donde alcanza 39,0%. Su participacion es claramente regresiva.

En general, la atencion ambulatoria (Consultas Médicas y Servicio Dental) tiene un peso
creciente entre los hogares de mayores recursos donde alcanza un peso de 33,0%, siendo
progresivo su gasto de bolsillo. El peso de la atencion hospitalaria en general es bastante
menor a los anteriores.

Cuando se amplia el concepto de gasto de bolsillo en Salud para incluir las cotizaciones
voluntarias realizadas por trabajadores independientes, el gasto en Servicios de Emergencia
Movil y los Seguros privados, su impacto es regresivo. Mientras en el quintil V se pasa de
12,2% a 14,3% (2,1 puntos porcentuales), en el quintil I se pasa de 4,2% a 7,9% (3,7 puntos
porcentuales).

Otro aspecto relevante desde el punto de vista metodologico es que al calcular un gasto de
bolsillo per céapita a nivel de hogares, corrigiendo el sesgo de escala en el gasto de
consumo, los resultados obtenidos no difieren significativamente de los obtenidos en la
“cuantilizacion de referencia”.

Por ultimo, la informacion que reporta el Estudio permite caracterizar

socioeconomicamente los hogares objeto de analisis. Se observa que los hogares de
menores recursos tienen jefes de hogar de edad mas avanzada, que hay mas mujeres
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cumpliendo ese rol y que hay mas viudos. En cambio, en los hogares de mayores recursos
se observa un mayor componente de parejas casadas, cuyo jefe de hogar es preferentemente
hombre y de edad menor que en caso anterior.

Las necesidades de salud autoreportadas son claramente mayores entre los jefes de hogar de
menores recursos.

Del conjunto de informacion relativa al empleo del jefe de hogar, resulta interesante
destacar que los hogares de menores recursos poseen una situacion de mayor
vulnerabilidad, desproteccion social y precariedad en su insercion laboral. Los hogares de
mayores recursos, en cambio, poseen mayor porcentaje de jefes de hogar cotizantes, mas
trabajadores dependientes, menor desempleo, categoria ocupacional de mayor status y
mayores beneficios.

Los resultados permiten observar la segmentacion del sistema de Seguridad Social de
Salud. Mientras en los cuatro primeros quintiles el peso de FONASA es bastante alto,
aunque decreciente, este cae bruscamente en el quintil V donde el sistema ISAPRE alcanza
un practicamente la mitad de la poblacion.

Finalmente, para consolidar un Sistema de Monitoreo y Seguimiento del Gasto de Bolsillo
en Salud parece recomendable dar continuidad a este tipo de estudios. Para ello se propone
considerar una periodicidad de entre 3 y 5 afios. Por tratarse de un esfuerzo de gran
envergadura y costo, es recomendable coordinar su realizacion con la Encuesta de
Presupuestos Familiares del INE para obtener datos longitudinales intermedios. El contraste
de informacion de ambas fuentes permitira al sector disponer de indicadores adecuados y
consistentes en el tiempo para medir este importante aspecto que refleja el grado de equidad
y justicia financiera del sistema sanitario nacional.
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