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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Determinar el impacto, las caracteristicas y los cambios del gasto de bolsillo en
salud de los hogares en Chile entre 1997 y 2007.

Métodos. Estudio descriptivo y econométrico basado en encuestas de hogares con informa-
cion transversal sobre gasto en dos aiios —1997 y 2007— para el Gran Santiago. Se revisa
la evolucion de indicadores del gasto por quintiles de gasto per cdpita del hogar. Se utiliza la
metodologia propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud para el andlisis econométrico
de los determinantes del gasto de bolsillo y del gasto catastrdfico. También se calculan indices
Gini para el andlisis de equidad.

Resultados. EI gasto de bolsillo en salud de los hogares del Gran Santiago aumentd signi-
ficativamente (39,5% per cdpita). La razon de gasto en salud del quintil 5 respecto al 1 dismi-
nuyo, pero en razon de que el aumento fue menor en el quintil 5. El gasto de bolsillo en 2007
sigue estando determinado por la presencia de grupos de riesgo: menores de 5 afios de edad y,
aunque en menor medida, mayores a 65 afios. El gasto catastrdfico disminuyd levemente y la
presencia de adultos mayores persiste en aumentar dicho riesgo. La presencia de mujeres en
edad fértil tiende a ser un atenuador del gasto de bolsillo.

Conclusiones. El gasto de bolsillo en salud de los hogares ha crecido y es alto, y su in-
fluencia en la desigualdad sigue siendo significativo. Se detectan efectos de programas como el
AUGE en la contencidn del gasto de bolsillo, pero se necesitan nuevas politicas de proteccion
financiera que ataquen el problema.

Financiacién de la salud; gastos en salud; financiacién personal; equidad en salud;
Chile.

En practicamente todos los paises, las
politicas de salud en el ambito del fi-
nanciamiento apuntan a la proteccién
financiera de las personas y familias. Por
lo tanto, se concentran en generar una
disminucién del gasto de bolsillo de los
hogares que se destina a la atencién de
salud, por ser esta la forma de financia-

Pontificia Universidad Catélica de Chile, Departa-
mento de Salud Ptblica, Santiago, Chile. La corres-
pondencia se debe dirigir a Camilo Cid Pedraza,
ccid@med.puc.cl

Escuela de Administracién de Negocios para Gra-
duados (ESAN), Lima, Pert.

310

miento de la salud considerada menos  ISAPREs la prima estd asociada a riesgos

justa y menos eficiente (1, 2). Ademas,
desde el punto de vista de las politicas
de salud, preocupa que el gasto de las
familias en salud no se vuelva un evento
catastrofico ni sea un factor que las lleve
a caer o permanecer en la pobreza (1, 2).

En Chile, el sistema de seguridad so-
cial en salud estd compuesto por el
Fondo Nacional de Salud (FONASA) y
las Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRES), con una prima obligatoria de
7% del salario por trabajador para cu-
brirlo a él y a su familia. En el sistema de

y a la cantidad de beneficiarios del plan
contratado. De esta manera, 7% opera
como un piso para la prima y se com-
plementa con una “prima voluntaria”
ajustada al costo esperado. En 2009 Ia
prima promedio en las ISAPREs alcanzé
a 10% de los ingresos de los cotizantes.?

El pais financia el acceso a la salud de
los més pobres en el FONASA con re-
cursos provenientes de impuestos gene-

3 Calculo de los autores con informacién de la Su-
perintendencia de Salud.

Rev Panam Salud Publica 31(4), 2012



Cid Pedraza y Prieto Toledo * El gasto de bolsillo en salud: el caso de Chile, 1997 y 2007

rales. Cerca de 4,5 millones de personas
(35,7% de beneficiarios del FONASA)
estdn en esta condicién; los otros 5,2
millones son cotizantes y sus depen-
dientes (3). En las ISAPREs poco mas de
1,4 millones de personas son cotizantes
y poco menos de 1,4 millones son sus
dependientes (4).

La provision y el acceso a la atencién
de salud en el sector privado de las ISA-
PREs se desenvuelven en un ambiente
usual de mercado con acceso a la pro-
visién a través de clinicas y hospitales
privados. El sistema ptblico opera po-
blacional y territorialmente, en un am-
biente publico organizado en redes je-
rarquizadas.* Las relaciones entre ambos
subsectores son relativamente menores
y se producen principalmente a través
del sector prestador con la “modalidad
de libre eleccién,”® que permite que los
cotizantes del FONASA tengan acceso a
prestadores privados.

En 2008 el gasto de bolsillo representd
un 38% del gasto total en salud (5, 6)
convirtiéndose en la principal fuente de
financiamiento de la salud, equivalente
aproximadamente a 2,8% del producto
interno bruto (PIB) de Chile (7). Recien-
temente se informé que en 2009 habia
bajado a 34%, junto con un aumento del
gasto total en salud que pasé a repre-
sentar 8,3% del PIB (5, 6). No obstante,
esta cifra del gasto total sigue estando
compuesta en 53% por gasto privado (6).
Asimismo, el gasto de bolsillo sigue es-
tando lejos de lo recomendado por la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
que plantea un pago directo méximo
de entre 15% y 20% del gasto total en
salud, dado que uno mayor incrementa
significativamente el riesgo de incurrir
en gasto catastréfico (2).

FONASA ha contado histéricamente
con topes de copagos o gratuidad, segtin
el grupo de beneficiarios en que se en-
cuentre el afiliado,® que permiten paliar
en parte el problema del gasto de bolsillo

También existe un sistema especial para las fuer-
zas armadas que se financia via impuestos ge-
nerales y cotizaciones, seguros complementarios
privados, las mutuales conforme a la ley 16 744
para atencién de salud laboral y las cajas de com-
pensacién que también gastan en salud.

También a través de la ley de urgencia, bonos es-
pecificos (AUGE), y el acceso a pensionados de
hospitales ptblicos.

Los beneficiarios FONASA se clasifican en grupos:
A los més pobres, B, C y D los de mayores ingre-
sos. La atencién publica de los grupos A y B
es totalmente gratuita, al igual que los adultos
mayores, mientras que los grupos C y D deben
copagar 10% y 20%, respectivamente, en la aten-
cién institucional.
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en atencién de salud y en medicamentos
ambulatorios de los sectores mas pobres
en la atencién primaria de salud (APS).
Sin embargo, el gasto de bolsillo en Chile
es alto al igual que en la mayoria de los
paises de América Latina y el Caribe (8)
y se produce también en los grupos més
pobres.

A mediados de 2005, en el contexto de
la reforma de salud (Garantias Explicitas
en Salud-AUGE) se impulsé la politica de
proteccién financiera homogénea, pero
solo en el conjunto de problemas de
salud con garantias, lo que constituy6
un elemento complementario para los
beneficiarios del FONASA y totalmente
nuevo para los beneficiarios de las
ISAPRESs. Esta proteccion financiera con-
sisti6 en un copago maximo definido
como 20% de un valor fijo del arancel
de prestaciones de dichos problemas de
salud y un techo de copago anual acu-
mulado para las garantias asociado a la
cotizacién o al ingreso de los afiliados,
elemento que fue una novedad para am-
bos sistemas.

El objetivo de este trabajo es determi-
nar el impacto, las caracteristicas y los
cambios del gasto de bolsillo en salud
que individuos y familias debieron en-
frentar en Chile en 1997 y en 2007. Se
analizan los principales determinantes
de este gasto y de la probabilidad de
que sean catastroficos, y el efecto de este
gasto en la desigualdad de la distribu-
cién de los ingresos existente.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo esta-
distico y econométrico en dos periodos
de tiempo para analizar los cambios en el
comportamiento de los hogares en Chile
utilizando la Encuesta de Presupuestos
Familiares (EPF) del Instituto Nacional
de Estadisticas (INE) de 1997 y 20077
para el Gran Santiago.

El gasto en salud de los hogares reco-
lectado es el gasto de bolsillo en salud o
pagos directos (2).8 La cotizacién obliga-

7 La EPF 1997 fue levantada entre agosto de 1996 y
julio de 1997. La EPF 2007 se realiz6 entre noviem-
bre de 2006 y octubre de 2007. El estudio se limita
a comparar hogares del Gran Santiago, dado que
la EPF 1997 solo incluyé dicha region.

El gasto en salud corresponde a los cédigos: 5 111
medicamentos; 5 211 insumos médicos; 5 311 len-
tes Opticos; 5 321 aparatos ortopédicos y terapéu-
ticos; 5 411 consulta médica; 5 421 intervencion
médica en operaciones; 5 431 honorarios de otros
profesionales; 5 441 servicio dental; 5 451 andlisis
y servicios de laboratorio y rayos; 5 511 servicio
de hospitalizacion; 5 521 servicio de emergencia
mévil; y 5 611 seguro de salud.
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toria para salud de 7% no es considerada
gasto de bolsillo por la EPF, lo cual es
consistente con lo planteado por la OMS
(9). Asi, el gasto de bolsillo incluye el
gasto en consumo final efectivo en ser-
vicios, tanto en forma de copagos como
pagos completos por atencién médica
y dental, insumos médicos, aparatos y
equipos auxiliares, atencién hospitalaria,
farmacolégicos y el pago adicional a 7%
de prima voluntaria, dado que este dife-
rencial no es una contribucién obligato-
ria de seguridad social.

El analisis descriptivo estadistico se
realiza en base a indicadores del gasto
de bolsillo en salud para ambos afios y se
comparan sus cambios en términos abso-
lutos’ relativos a ingresos/ gastos totales
de los hogares, y su distribucion segiin
quintiles de gasto del hogar per capita.

El analisis principal se efectta clasifi-
cando a los hogares a partir de quintiles
de gasto, lo cual es una diferencia signi-
ficativa con publicaciones anteriores y de
otros estudios (8, 10, 11). De acuerdo a
las recomendaciones de la literatura (12),
para efectos de estudiar el impacto del
gasto de bolsillo sanitario en el bienestar
econémico del hogar, es conveniente
utilizar los quintiles de gasto del hogar
per cépita porque este sufre menos va-
riaciones en el tiempo que el ingreso, ha-
ciéndolo una mejor medida del bienestar
econémico del hogar.

El analisis de determinantes del gasto
de bolsillo y la probabilidad de incurrir
en un gasto catastréfico en salud sigue
la metodologia propuesta por la OMS
(9, 13). La capacidad de pago (c,) es la
diferencia entre el gasto total (g,) y el
gasto de subsistencia (g,) o el gasto en
alimentacién (g,) segun los siguientes
criterios:1°

9 Los valores monetarios estan expresados en pesos
de abril de 2007.

10 El gasto de subsistencia se define como el gasto
minimo necesario para mantener un nivel de vida
bésico. Para determinarlo, se calcula la proporcién
del gasto que se destina a alimentacién (exclu-
yendo el gasto en bebidas alcohdlicas y tabaco) y
luego se divide este gasto por el factor de ajuste por
tamarfio del hogar para obtener el gasto en alimen-
tacion equivalente. El factor de ajuste por tamafio
del hogar (escala de equivalencia) se basa en una
escala de equivalencia en el consumo, y refleja que
aunque el consumo en alimentos aumenta con el
ntimero de miembros del hogar, el aumento no es
proporcional, i.e.: tamafo equivalente = (tamafio
del hogar)*®. El 0,56 fue calculado por un estudio
de la OMS (13). Luego se calcula la linea de pobreza
como el promedio del gasto en alimentacion equi-
valente de los hogares entre los percentiles 45 y 55.
Finalmente el gasto de subsistencia es la linea de
pobreza multiplicada por la escala de equivalencia
del hogar. Este representa el gasto minimo que
deberian tener los hogares no pobres.
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Existe consenso en que el gasto catas-
tréfico en salud se debe medir en base a
la capacidad de pago de los hogares. Sin
embargo, la proporcién de la capacidad
de pago que determina cuando el gasto
de bolsillo pasa a ser un gasto empobre-
cedor depende del contexto que se esté
estudiando, con umbrales de entre 20% y
50% (9, 14). Aqui se tom6 un umbral de
30% para definir el gasto catastréfico, te-
niendo en cuenta que para el sistema de
copagos AUGE la cobertura financiera
adicional equivale aproximadamente a
25% de un ingreso auténomo medio
anual por hogar en Chile en 2009, es
decir, fue el criterio que se utilizé para
dirimir el nivel de gasto aceptable al pla-
nificar la garantia financiera.

Para estudiar qué factores explican
que los hogares gasten mdas desde su
bolsillo por atencién de salud con rela-
cién a su capacidad de pago, se utiliza el
siguiente modelo Tobit:

(ggb)= o+ BX +u,
4

Donde:

8y, gasto de bolsillo en salud del hogar i
¢,;: capacidad de pago del hogar i

% gasto de bolsillo en salud como
e}

proporcién de la capacidad de

pago del hogar i
X, : variables independientes del modelo
del hogar i
W, : error

Las variables independientes (X)) dis-
ponibles en las EPF son: nimero de nifios
menores de 5 afios que viven en el hogar;
nimero de personas mayores a 65 afios
que viven en el hogar; niimero de mujeres
en edad fértil (entre 15 y 45 afios); sexo
del jefe del hogar, y afios de escolaridad
de la pareja del jefe del hogar. También
se incluyen variables socioeconémicas,
como indicadores de quintil de gasto total
del hogar per capita (omitiendo el primer
quintil), indicadores de quintil de ingreso
total del hogar per capita (omitiendo el
primer quintil) e indicador de pobreza
(definido por la OMS).

Para estudiar qué factores explican la
probabilidad de incurrir en gastos catas-
tréficos en salud, se utiliza una regresién
logistica (9). En este caso la variable
dependiente es una variable dicotémica
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CUADRO 1. Gasto de bolsillo en salud de los hogares del Gran Santiago, Chile,

1997 y 2007 (en pesos de abril de 2007)2

Tipo de gasto de bolsillo 1997 2007 Diferencia %
Per capita 10 964 15289 39,5
Por hogar 34 046 41787 22,7
Por hogar (como % del ingreso total) 5,3% 6,9% 1,6
Por hogar (como % del gasto total) 4,3% 4,4% 0,1

Fuente: elaboracién de los autores con datos de las Encuestas de Presupuestos Familiares (EPF) del

Instituto Nacional de Estadisticas (INE), 1997 y 2007.

2 Tipo de cambio promedio de abril de 2007 ($532,3/US$).

que toma el valor de 1 (uno) si el gasto de
bolsillo en salud del hogar es mayor que
30% de la capacidad de pago del hogar.

8hi=v+ AZ;+ v,
Donde:

8f,i+ gasto catastrofico en salud del hogar i

1(&1’)230%

Cp,i

“8p,i = ‘
o(g“j<30%

cp,i

: Ci=ln(ij
8b, 1-p ).

p : probabilidad que el hogar i incurra
en gasto catastrofico

Z. : variables independientes del hogar i

v, : error

En esta especificacién se utilizan las
mismas variables independientes que en
la estimacién de los determinantes del
gasto de bolsillo en salud.

Finalmente, siguiendo parte de la me-
todologia de otros autores (15) se cons-
truyen las curvas de Lorenz y de concen-
tracién del gasto de bolsillo en salud y se
calculan los indices de Gini y los indices
de concentracién del gasto de bolsillo.
También, se calcula el Gini con los ingre-
sos de la EPF simulando un antes y un
después de que los hogares efecttien el
gasto de bolsillo en salud, para evaluar
cuanto impacta este gasto en la desigual-
dad de ingreso en Chile.

RESULTADOS

El gasto del bolsillo promedio men-
sual en salud que realizan los hogares
aument6 en 22,7%, pasando desde un
promedio de $34 046 a $41 787 mensua-
les entre 1997 y 2007.' Sin embargo,
debido a que el tamafio del hogar dis-

11 El tipo de cambio promedio de abril de 2007 fue de
532,3 pesos por USS$.

minuy6 entre estos dos afios, el gasto de
bolsillo del hogar per capita muestra un
crecimiento mayor de 39,5% (cuadro 1).

El gasto de bolsillo en salud como
porcentaje del ingreso total del hogar
aument6 desde 5,3% a 6,9% entre 1997
y 2007. Por otro lado, el gasto de bolsillo
en salud como porcentaje del gasto total
del hogar, basicamente se mantuvo con
un 4,3% en 1997 y 4,4% en 2007. Estos fe-
némenos aparentemente contradictorios
se explican porque el gasto total de los
hogares crecié a la par que el gasto en
salud, pero mas que el crecimiento del
ingreso total del hogar.

Aunque es obvio que en términos
absolutos el gasto de bolsillo sea mayor
para los hogares pertenecientes a los
quintiles de mayores gastos y menor
para los hogares de menores gastos, esto
también se observa, en alguna medida,
en términos relativos. Por ejemplo, el
quintil 1 muestra un aumento en el gasto
de bolsillo del hogar de 34,6%, pero si se
considera el gasto per capita, que corrige
la estimacién por el menor tamafio del
hogar, el aumento crece a 48,2%. No
obstante lo anterior, el aumento también
es significativo en los dos quintiles de
mayores ingresos (cuadro 2).

La razén entre el gasto en salud del
quintil mas rico respecto al mas pobre
pas6 desde 30,4 veces en 1997 a 27,5
veces en 2007. Esta disminucién de 9,6%
se explica por un aumento en el gasto de
los mas pobres y un aumento menor del
gasto de los mas ricos. Sin embargo, esta
disminucién se atenta al ver el gasto
per capita, ya que el tamafio del hogar
promedio disminuyé entre los 10 afios
de las encuestas, pero mas entre los mas
pobres. Es asi que en el caso del gasto
per cépita, la razén entre el quintil mas
rico y el mas pobre disminuy6 desde
48,6 veces a 45,8 veces o en 5,8%.

El componente principal del gasto de
bolsillo de los hogares es el gasto en me-
dicamentos con un 55% del gasto total
de bolsillo en 2007, siendo proporcional-
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CUADRO 2. Gasto de bolsillo en salud (del hogar y per capita), como porcentaje del gasto total del Gran Santiago, por quintil de gasto per capita,
Chile 1997 y 2007 (en pesos de abril de 2007)2

Gasto del hogar Gasto per capita Porcentaje del gasto total

Quintil 1997 2007 Cambio % 1997 2007 Cambio % 1997 2007 Diferencia

Quintil 1 (mé&s pobre) 3487 4693 34,6 774 1147 48,2 2,0 21 0,1

Quintil 2 8 643 10987 271 2210 2911 31,7 3,2 3,1 -0,1

Quintil 3 18 536 21601 16,5 4732 6072 28,3 4,3 4,3 -0,1

Quintil 4 33619 42718 271 9464 13 766 45,5 51 5,6 0,5

Quintil 5 (mas rico) 105 997 128 973 21,7 37 660 52 565 39,6 6,9 71 0,1
Total 34 046 41787 22,7 10 964 15 289 39,5 4.3 4,4 0,1
Razén [Q5/Q1] 30,4 27,5 -9,6 48,6 45,8 -5,8

Fuente: elaboracién de los autores con datos de las Encuestas de Presupuestos Familiares (EPF) del Instituto Nacional de Estadisticas (INE), 1997 y 2007.

2 Tipo de cambio promedio de abril de 2007 ($532,3/US$).

mente mas importante en los quintiles
més bajos. Por ejemplo, en el primer
quintil fue de 68% y en el quinto de 47%.
Estas cifras se hicieron mas criticas res-
pecto de 1997, cuando el gasto medio en
medicamentos alcanzaba a 53% del total
de gasto de bolsillo y en el primer quintil
a 57%, mientras que en el quinto ascendia
a 46%. La incidencia del gasto catastro-
fico —que supera en 30% la capacidad
de pago del hogar— disminuy¢ leve pero
significativamente en términos estadis-
ticos —de 3,8% en 1997 a 3,6% en 2007.
Por otra parte, resulta interesante des-
tacar que son los quintiles de mayor

gasto los que se encuentran en mayor
probabilidad de caer en gasto catas-
tréfico. De hecho, en 2007, 4,3% de los
hogares del quintil 4 y 5,7% del quintil
5 tuvieron gastos en salud mayores a
30% de su gasto total, aumentando de
manera significativa respecto de 1997
(4% y 5,1%). En cambio, los quintiles mas
pobres presentaron incidencias de 2,2%
y 2,5% (quintil 1 y 2, respectivamente),
bajando de forma significativa respecto
a 1997 3,2% y 2,8%).

El cuadro 3 muestra los resultados de
las estimaciones de los determinantes
del gasto de bolsillo como porcentaje

CUADRO 3. Determinantes del gasto de bolsillo en salud en Gran Santiago, Chile, 1997-2007

de la capacidad de pago de los hogares
segun el tipo de variable de ingreso uti-
lizado en la regresion. Asi, los resultados
que controlan por quintiles de ingreso se
presentan en las primeras dos columnas
para cada afio, seguidos de los resulta-
dos que controlan por quintiles de gasto
y luego por pobreza.

El nimero de nifios menores de 5 afios
y el nimero de personas mayores de 65
afios de cada hogar tienen un impacto
positivo y significativo en la proporcién
del gasto de bolsillo en relacién con la
capacidad de pago de los hogares en
ambos afios. Sin embargo, en ambos

Quintiles de ingreso Quintiles de gasto Pobreza
Variable 1997 2007 1997 2007 1997 2007
No. de nifios < 5 afios en el hogar 0,0192 0,0142 0,0222 0,0192 0,0152 0,0082
(0,003) (0,003) (0,002) (0,003) (0,002) (0,003)
No. de personas > 65 afios en el hogar 0,0282 0,0242 0,0302 0,0262 0,0272 0,0222
(0,003) (0,004) (0,004) (0,005) (0,003) (0,005)
No. de mujeres en edad fértil (entre 15-45 afios) 0,002 0,002 -0,000 0,005° -0,0062 -0,004°
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,002)
Sexo del jefe del hogar (hombre = 1) —-0,0212 —-0,0262 -0,0162 —-0,0252 —-0,0262 -0,0312
(0,006) (0,004) (0,004) (0,004) (0,004) (0,004)
Edad del jefe del hogar 0,0062 0,0062 0,0062 0,0072 0,0072 0,0062
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001)
Escolaridad (afios) de la pareja del jefe del hogar 0,0032 0,0032 0,0022 0,0022 0,0032 0,0032
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Quintil 2 0,0252 0,0272 0,0452 0,0422
(0,006) (0,006) (0,006) (0,006)
Quintil 3 0,0412 0,0312 0,0682 0,0692
(0,006) (0,007) (0,007) (0,006)
Quintil 4 0,0482 0,0492 0,0752 0,0902
(0,006) (0,006) (0,005) (0,006)
Quintil 5 0,0582 0,064 0,0952 0,1052
(0,005) (0,006) (0,006) (0,006)
Indicador de pobreza (OMS) -0,0962 -0,1082
(0,009) (0,010)
Constante -0,0842 -0,0932 -0,1132 -0,1272 -0,0382 -0,0472
(0,007) (0,010) (0,010) (0,011) (0,009) (0,010)
Observaciones 8443 6 480 8443 6 480 8443 6 480

Fuente: elaboracion de los autores con datos de las Encuestas de Presupuestos Familiares (EPF) del Instituto Nacional de Estadisticas (INE), 1997 y 2007.
Nota: 2Significativo al 1%; Psignificativo al 5%; errores estandar entre paréntesis; Abreviatura. OMS: Organizacion Mundial de la Salud. Las celdas vacias indican que la variable no fue incluida

en la regresion correspondiente.
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CUADRO 4. Determinantes del gasto catastrofico en salud en Gran Santiago, Chile, 1997 y 2007

Quintiles de ingreso Quintiles de gasto Pobreza
Variable 1997 2007 1997 2007 1997 2007
No. de nifios < 5 afios en el hogar 0,3442 0,164 0,3602 0,205 0,3022 0,099
(0,111) (0,166) (0,110) (0,163) (0,110) (0,164)
No. de personas > 65 afos en el hogar 0,5082 0,5382 0,5392 0,5732 0,4932 0,5192
(0,093) (0,122) (0,094) (0,123) (0,092) (0,122)
No. de mujeres en edad fértil (entre 15-45 afos) —-0,3522 -0,3982 —0,3242 —0,3442 -0,3722 -0,4392
(0,097) (0,121) (0,095) (0,120) (0,095) (0,120)
Sexo del jefe del hogar (hombre = 1) —-0,4072 —0,5242 —-0,361b -0,4972 -0,4362 -0,5402
(0,141) (0,142) (0,142) (0,147) (0,139) (0,143)
Edad del jefe del hogar 0,1012 0,053 0,1002 0,062°¢ 0,1052 0,053
(0,026) (0,033) (0,025) (0,033) (0,026) (0,034)
Escolaridad (afios) de la pareja del jefe del hogar 0,024 0,012 0,017 0,002 0,0292 0,016
(0,011) (0,012) (0,011) (0,011) (0,011) (0,012)
Quintil 2 0,357 0,503° -0,213 -0,145
(0,220) (0,243) (0,231) (0,267)
Quintil 3 0,247 0,364 0,342 0,240
(0,225) (0,248) (0,210) (0,249)
Quintil 4 0,508 0,5340 0,332 0,6852
(0,209) (0,249) (0,205) (0,234)
Quintil 5 0,4220 0,5810 0,382 0,9072
(0,210) (0,250) (0,197) (0,234)
Indicador de pobreza (OMS) -0,154 -0,388
(0,214) (0,339)
Constante —-4,5762 —-4,1052 —-4,5302 —4,2172 —4,2432 -3,6442
(0,357) (0,467) (0,361) (0,456) (0,321) (0,418)
Observaciones 8445 6 482 8445 6 482 8445 6 482

Fuente: elaboracion de los autores con datos de las Encuestas de Presupuestos Familiares (EPF) del Instituto Nacional de Estadisticas (INE), 1997 y 2007.
Nota: 2significativo al 1%; Psignificativo al 5%; significativo al 10%; errores estandar robustos entre paréntesis. Abreviatura. OMS: Organizacién Mundial de la Salud. Las celdas vacias indican

que la variable no fue incluida en la regresion correspondiente.

casos el impacto es menor en 2007 que
en 1997. Por otro lado, cuando se con-
trola por estado de pobreza, el ntimero
de mujeres en edad fértil reduce ligera-
mente el gasto de bolsillo en salud. No
obstante, cuando se controla por quin-
tiles de ingreso no es un determinante
significativo, mientras que cuando se
controla por quintiles de gasto es sig-
nificativo y positivo pero muy pequefio
en 2007.

Un hogar cuyo jefe es hombre tiene
un gasto de bolsillo en salud menor.
Una explicacion posible a lo anterior es
que la definicién de jefe de hogar esta
asociada al rol de proveedor. De esta
manera, cuando la mujer es jefa de hogar
ella debe salir a trabajar y por lo tanto
estd principalmente fuera del hogar. Por
el contrario, hay fuerte presencia de ella
cuando el hombre es el proveedor o jefe
de hogar y ella permanece en él.

En el cuadro 4 se pueden ver —pre-
sentados de la misma manera que los
anteriores— los resultados de las es-
timaciones de los determinantes de la
probabilidad de incurrir en gastos ca-
tastroficos. Si bien la presencia de nifios
menores de 5 afios de edad tiene una
relaciéon positiva e importante con la
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probabilidad de incurrir en un gasto de
bolsillo catastrofico en 1997, en 2007 esta
variable deja de ser un determinante
significativo. Por otro lado, la presencia
de adultos mayores de 65 afios de edad
aumenta la probabilidad de gastos catas-
tréficos y la magnitud de su efecto tam-
bién aumenté entre las dos mediciones.
Finalmente, la presencia de mujeres en
edad fértil en el hogar disminuye signi-
ficativamente la probabilidad de gastos
catastroficos. Esta relacion negativa ha
aumentado entre los dos afios.

Las mediciones que controlan por ni-
vel de ingreso, sin embargo, muestran
que solo para los hogares en los quinti-
les mas altos el nivel de ingreso es una
variable importante, lo que puede estar
reflejando la mayor disposicién a gastar
de los quintiles 4 y 5, y que las cobertu-
ras de sus planes (usualmente privados)
pueden haber disminuido. No obstante,
pertenecer al quintil 2 (generalmente
FONASA) en 2007 presenta un resultado
similar, ya que en ese afio se volvio rele-
vante la probabilidad de caer en pobreza
en ese grupo. Esto podria ser reflejo de
mayores necesidades de gasto en medi-
camentos ambulatorios no cubiertos en
la APS, ni disponibles tampoco en los

establecimientos de nivel secundario,
junto con un aumento del acceso a estos
niveles de atencién.

En Chile, las cifras oficiales del coefi-
ciente de Gini del ingreso son de 0,56 en
1996 y 0,53 en 2006 (16). Las EPF arrojan
resultados similares, siendo 0,558 y 0,554
en 1997 y 2007, respectivamente, es decir
que casi no ha variado. Por otra parte,
la concentracion del gasto total de los
hogares es levemente menor que la del
ingreso (0,54 y 0,53). Asimismo, como se
puede observar en la figura 1, el gasto
de bolsillo en salud de los hogares es
altamente concentrado y ha crecido con
coeficientes de concentracion de 0,82 en
1997 y 0,84 en 2007 (figura 1). Por ultimo,
al calcular la diferencia entre el coefi-
ciente de Gini con y sin el gasto de bol-
sillo, se aprecia que los indices de Gini
empeoran en 0,012 en 1997 y en 0,015 en
2007, es decir que el gasto de bolsillo en
salud es responsable de 2% (1997) y 2,6%
(2007) de dicho coeficiente.

DISCUSION

Los resultados indican que entre 1997
y 2007 el gasto de bolsillo en salud
ha aumentado fuertemente. Ademas, la
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FIGURA 1. Ginis y curvas de concentracion en base al ingreso o gasto del hogar per capita. Ginis antes y después de gasto de bolsillo en salud

en el Gran Santiago, Chile, 1997 y 2007
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Fuente: elaboracion de los autores.

brecha entre la proporciéon del gasto de
bolsillo en salud sobre el gasto total de
los hogares mas ricos respecto a los mas
pobres ha disminuido, pero a causa del
aumento menor en el estrato mas aco-
modado en comparacién con el aumento
en los més pobres, lo que contraviene el
aspecto positivo de la disminucién de la
brecha.

La presencia de nifios y de personas de
tercera edad tiene una relacién positiva
con el gasto de bolsillo, y la tendencia es
que el efecto sea menor. Esto puede de-
berse al mejoramiento de las coberturas
financieras en programas muy masivos
que apuntan a estos grupos poblacio-
nales, como el de infecciones respira-
torias agudas (IRA) en nifios —que se
incorporé al AUGE en 2005— y el de
enfermedades respiratorias en adultos
mayores (ERA).

Por otro lado, el niimero de mujeres
en edad fértil se reduce ligeramente y en
algunos casos no es significativo para el
gasto de bolsillo en salud, lo que podria
ser una contradiccién ya que los costos
esperados en salud para este grupo son
relativamente mas altos. Esto podria ser
reflejo del continuo nexo con el sistema
de salud que en general las mujeres tie-
nen cuando estan en edad de fértil y du-
rante los embarazos (por las constantes
visitas a la red de atencién primaria de
salud), lo que a su vez podria tener efec-
tos positivos sobre el acceso a beneficios
y a la salud del conjunto de miembros
del hogar.

La probabilidad de incurrir en gasto
catastrofico entre ambos afios dismi-
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nuy6 levemente, lo que podria deberse
a una mejor proteccién financiera o un
aumento en la capacidad de pago de
los hogares. Entre los determinantes,
se observa un aumento en la presencia
de adultos mayores de 65 afios, lo que
podria estar mostrando la permanente
falta de proteccién financiera de los ho-
gares con adultos mayores, que no logra
ser revertida a pesar de los programas
implementados. Por ejemplo, el AUGE
en su primer afio incluyé solo cataratas y
la artrosis de cadera severa que requiere
protesis como patologias especialmente
dedicadas a adultos mayores.'?

A diferencia de lo que ocurre en 1997,
en 2007 la presencia de nifios ya no pa-
rece influir en el gasto de bolsillo. Parece
entonces razonable asociar en cierta me-
dida algunos de los resultados obtenidos
con la eficacia de algunos programas de
salud, como por ejemplo de aquellos que
son amplios y universales y enfocados
hacia los nifios. Por ejemplo, entre 1997
y 2007 hubo un salto importante en el
programa de atencién a las IRA, que
paso de 350 salas de tratamiento en 1997
a cerca de 802 en 2007, es decir 2,3 veces
mas en este ultimo afio'® (17). M4s toda-
via, a partir de julio de 2005 se sumaron
otras patologias dirigidas a nifios con

12 Otras patologias dentro de los 25 problemas de
salud que incorporaban a adultos mayores, como
la diabetes y la hipertension arterial, ya venian
funcionando con anterioridad y pueden no haber
generado mayores cambios en el gasto de bolsillo.
En 2007 se distribuyeron mas de 3,3 millones de
inhaladores (p. ej. salbutamol, budesonida,
salm+flutic, ipratropid y salmeterol).

Hogares acumulados (%)

garantias AUGE, en este caso con un
impacto probable a nivel hospitalario,
como por ejemplo las cardiopatias con-
génitas operables, fisura labiopalatina,
cancer infantil y prematurez (18). En
julio de 2006 se incorporaron algunas
patologias asociadas a adultos mayores
que pueden no haber alcanzado a refle-
jar un efecto en la encuesta, tales como
vicios de refraccién en adulto y despren-
dimiento de retina (18).

Adicionalmente, el nimero de muje-
res en edad fértil demostré no tener un
impacto significativo en la incidencia del
gasto catastréfico, lo que puede deberse
a las mismas razones ya sefialadas en el
analisis de determinantes del gasto, esto
es, a efectos en la economia del hogar y
cercania a dispositivos de salud primaria
de las mujeres. Por ultimo, el gasto de
bolsillo es muy concentrado y promueve
inequidades. A pesar de que los datos
generales de distribucién del ingreso
mejoran levemente, el gasto de bolsillo
en salud aumenta su desigualdad y su
impacto en la desigualdad general entre
las dos mediciones.

Las politicas de proteccién financiera
deben fomentar la equidad, reducir la
desigualdad de acceso a la salud, impe-
dir el empobrecimiento de las familias
por razones de salud y fortalecer las po-
liticas para alcanzar la universalidad (2).
Si la politica de proteccién financiera del
sistema no se fortalece para propender
estos resultados, a futuro solo se podra
esperar un aumento de la desproteccién
financiera y de la desigualdad en su
distribucién.
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ABSTRACT

Out-of-pocket health
spending: the case of Chile,
1997 and 2007

Key words

Objective. Determine the impact, characteristics, and changes in out-of-pocket
health spending of households in Chile in 1997 and 2007.

Methods. A descriptive econometric study was conducted based on household sur-
veys with cross-sectional information on spending in two years—1997 and 2007—for
Greater Santiago. The evolution of indicators of per capita household spending by
quintile was reviewed. The method proposed by the World Health Organization was
used for econometric analysis of the determinants of out-of-pocket spending and ca-
tastrophic spending. The Gini indices were also calculated to analyze equity.
Results. Out-of-pocket health spending in the households of Greater Santiago
increased significantly (39.5% per capita). The ratio of health spending in quintile 5
compared to quintile 1 decreased, but the increase in spending was less in quintile 5.
In 2007, out-of-pocket spending was still determined by the presence of risk groups:
under 5 years and, although to a lesser extent, over 65 years of age. Catastrophic
spending decreased slightly and the presence of older adults continues to increase
this risk. The presence of women of childbearing age tends to minimize out-of-pocket
spending.

Conclusions. Out-of-pocket health spending in the households is high and has
increased. It continues to have a significant influence on inequality. The effects of
out-of-pocket spending containment programs such as AUGE are evident, but new
financial protection policies that address the problem are needed.

Financing, health; health expenditures; financing, personal; equity in health; Chile.
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