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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Proponer y aplicar una metodologia para estimar el gasto esperado ajustado de
cada localidad en el sistema chileno de atencion primaria de la salud (APS) en el afio 2016.
Métodos. En primer lugar, se formalizo el cilculo del gasto esperado per cdpita a nivel nacio-
nal, en base a un detallado plan de salud, y luego se introdujo en este gasto un ajuste de suma
cero para cada localidad a través del perfil local de sexo y edad y el promedio local del nivel
socioecondmico, afios de vida perdidos y ruralidad, por su incidencia estadisticamente signifi-
cativa en las epidemiologias y en las estructuras de gasto.

Resultados. EI modelo logra un vinculo conceptual y empirico entre los gastos esperados y
las variables de ajuste, es flexible a mejoras sucesivas, y la propiedad de suma cero facilita la
discusion del presupuesto global. En la aplicacién a datos reales de Chile para el afio 2016 se
encuentra que la distancia absoluta entre los montos del modelo y los montos usados en dicho
afio es de 7,6% en promedio.

Conclusiones. Existen alternativas sencillas para sustentar empiricamente el cilculo de los
guastos esperados a través de las localidades, para lo cual es de gran ayuda contar con una buena
estimacion del gasto esperado a nivel nacional.

Equidad en salud; sistema de pago prospectivo; administracién financiera.

La atencion primaria de salud (APS) es
un pilar fundamental de la salud ptblica
de un pais; aparece ligada a menores gas-
tos, menos hospitalizaciones y menos
uso de servicios de emergencia (1, 2).
Ademas, atenda el impacto de la condi-
cién socioecondmica en la salud (3). En el
caso de Chile, de hecho, el financiamien-
to de este pilar ha mostrado un creci-
miento mayor al de la atencién en los
niveles secundario y terciario (4).

En el nivel internacional, hay una cla-
ra tendencia hacia el financiamiento per
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capita de la APS (5), en especial alli don-
de el Estado provee el servicio de salud
primaria (6). El uso de la capitacion nor-
malmente va acompafiado de una meto-
dologia de tipo ajuste de riesgo (risk
adjustment) para ajustar el financiamien-
to per capita global a las condiciones de
cada localidad (7-9). Una descripciéon
general sobre la teoria y la préctica de las
metodologias de ajuste en el financia-
miento de la salud en el mundo se
expone en Rice y Smith (2001) (7), proba-
blemente el principal articulo cientifico
en la materia. En este articulo se explica
que, dado un presupuesto total fijado en
forma exdgena, se seleccionan variables
de ajuste y se establece el peso de cada

una de ellas en el gasto esperado per ca-
pita promedio.

El espiritu de la metodologia del ajuste,
entonces, es de suma cero, es decir su
aplicaciéon no altera el gasto esperado a
nivel nacional®, como se destaca en la lite-
ratura que compara distintos sistemas a

*  Estapropiedad se deriva tanto de la sola existencia

de presupuestos globales que anteceden al papel
de los ajustes, como de la idea de ajustar con res-
pecto a un punto de referencia, pues un punto de
referencia distinto del promedio nacional puede
generar arbitrariedades metodolégicas e inestabi-
lidad en el recalculo periédico de los parametros.
El sistema en uso en Inglaterra, comtinmente visto
como un modelo para los demas paises, oficial-
mente utiliza ajustes de suma cero, asi como
Colombia y otros paises. El Banco Mundial tam-
bién ha recomendado esta propiedad.

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite su uso, distribucién y reproduccién en cualquier medio, siempre
@ que el trabajo original se cite de la manera adecuada. No se permiten modificaciones a los articulos ni su uso comercial. Al reproducir un articulo no debe haber ningtin indicio de que la OPS o el articulo avalan a una organizacién
o un producto especifico. El uso del logo de la OPS no esta permitido. Esta leyenda debe conservarse, junto con la URL original del articulo.

Rev Panam Salud Publica 41,2017


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/igo/legalcode
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/igo/legalcode
http://www.paho.org/journal
mailto:rubenestanislao@gmail.com

Investigacion original

través del mundo (6, 7, 10, 11). La idea es
tomar un gasto esperado per cépita a ni-
vel global y luego ajustarlo a las condicio-
nes relativas de cada localidad, pues
determinadas localidades resultan tener,
en algunas dimensiones, una posicién
ventajosa o desventajosa en los gastos es-
perados en la APS. Subyace a ello el ani-
mo de lograr una distribucién de los
recursos mas equitativa en el sentido de
personas con similares necesidades y si-
milar acceso al sistema; este principio se
ha denominado “horizontal” y es el mas
comun en los sistemas de salud (7, 12, 13).

Pero en la practica, para definir el im-
pacto cuantitativo de cada variable de
ajuste, se utiliza el impacto de estas en
los gastos observados o en las tasas de
uso observadas. Sin embargo, ello solo
replica la situacién actual, con lo que
puede premiar la ineficiencia, introducir
incentivos perversos al dar a los admi-
nistradores herramientas para aumentar
su financiamiento en forma oportunista
y, ademas, debilita el vinculo conceptual
entre las variables de ajuste y el gasto
esperado.

Entre las excepciones, el sistema brité-
nico utiliza un modelo para estimar el
ajuste de los gastos esperados per capita
anivel nacional a las condiciones de cada
localidad (9, 14, 15), aunque la mayoria
de los paises no han incorporado este en-
foque en sus sistemas de salud. De mane-
ra progresiva, la capitaciéon en salud
primaria comenz6 a ser utilizada en va-
rios paises de América Latina (Brasil, Bo-
livia, Chile, Colombia, México, Suriname
y Uruguay) (6, 16), pero las metodologias
de ajuste del financiamiento per cépita se
concentran en gastos observados o en re-
glas de eficiencia. En Chile se utiliza una
estimacion cualitativa del ajuste, sin la
propiedad de suma cero y sin un respal-
do escrito disponible que justifique el im-
pacto cuantitativo de cada variable de
ajuste; este sistema ha permanecido sin
cambios desde 1994 a la fecha. Varios au-
tores han analizado la posibilidad de me-
jorar algunas variables de ajuste (17-22),
mas no han formalizado una metodolo-
gia de estimacion del ajuste. Dado el in-
terés en el aporte de la APS a la equidad
que se observa en la regién (12), se hace
recomendable estudiar alternativas me-
todolégicas que faciliten una distribu-
cién equitativa del financiamiento total.

La literatura menciona una serie de
elementos deseables en este tipo de ajus-
tes en el financiamiento de la APS, resu-
midos en Smith (9): deben ser factibles,
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con bajo gasto de administracién, con-
sistentes (que tienden al “verdadero va-
lor”), confiables (que arrojan resultados
muy similares si se repite el ejercicio),
certificables, construidos para todas las
localidades o zonas administrativas, no
vulnerables a ser manipulados, vélidos
(que resulten, de manera legitima, un
buen predictor de los gastos esperados),
que incentiven a la eficiencia y libres de
incentivos perversos.

Con base en estas recomendaciones, el
objetivo de este estudio es proponer y
aplicar una metodologia para estimar el
gasto esperado ajustado de cada locali-
dad en el sistema chileno de APS en el
afno 2016. El sistema chileno cuenta con
un detallado plan de APS, cuya matriz
de costeo se formaliza en este estudio y
luego se propone, sobre ella, una selec-
cién de variables de ajuste y una metodo-
logia de estimacion de su impacto
cuantitativo. El modelo se aplica a todo
el sistema (275 localidades), si bien no se
incluyen localidades de menos de 3 500
habitantes (que se financian con un apor-
te fijo y en total representan 0,001% del
financiamiento total del APS), y tampoco
se incluye la APS administrada en el ni-
vel central, que representa aproximada-
mente 8% del presupuesto total de la
APS en Chile. Tampoco se incluyen los
aportes por “asignacién de zona” y “de-
sempefio dificil”, cuya naturaleza nor-
mativa se aleja del concepto de gasto
esperado y, de hecho, proviene de regu-
laciones que afectan a toda la administra-
cién publica chilena.

MATERIALES Y METODOS

La propuesta se basa en la existencia
de una matriz de costeo del plan de APS,
la cual se formaliza a continuacion.

Formalizaciéon de la metodologia
actual de costeo del plan de APS

En Chile, el plan de APS consiste prin-
cipalmente en un conjunto de activida-
des llamadas Plan de Salud Familiar y
financiadas mediante un aporte prospec-
tivo per capita. Este monto corresponde,
desde el punto de vista conceptual, al
gasto esperado per capita. El plan de sa-
lud familiar contiene unas 150 activida-
des, que cada localidad debe administrar
en su poblacién de usuarios inscritos.
Por ejemplo, la actividad “control de
malnutricién en poblacién infantil” defi-
ne cuatro atenciones anuales para los

niflos menores de seis afos en riesgo
de malnutricién. En general, el plan de
salud familiar es un conjunto de presta-
ciones de promocién, prevencién, trata-
miento y rehabilitacion.

La ecuacién 1 formaliza el calculo del
gasto mensual del plan APS:

a=150

(1) GEP = FGT ;

Peso de los gastos no a=1
salariales en el gasto total

Pob, - Epi, - Cob, -Con,

Numero de prestaciones
esperadas en laactividad a

t=%po t-$_hora_t
2t=11po_a~ _hora_

Rend,

Gasto salarial unitario de las
prestaciones en laactividad a

donde

GEP: gasto esperado per capita mensual
del plan de APS a nivel nacional.

FGT: factor de gastos totales. Este corres-
ponde a un amplificador que da cuenta
de todos los otros gastos distintos del gas-
to salarial del recurso humano de salud.
No incluye inversién e infraestructura.
Pob _: proporcién de la poblacion total en
el sistema APS, para la cual se define la
actividad a (por ejemplo, 5,6% de la po-
blacién total corresponderia a nifios me-
nores de seis afios).

Epi,: tasa epidemiolégica en la actividad
a (por ejemplo, 10% de la poblacién de
nifios menores de seis afios presentaria
malnutricién).

Cob : cobertura en la actividad a, porcen-
taje de la poblacién que se pretende
cubrir.

Con_: concentracion mensual en la activi-
dad a, corresponde al niimero de presta-
ciones anuales por caso en la actividad 4,
divididas por doce.

t: tipo de recurso humano de salud: mé-
dico, enfermero, odontdlogo, sicélogo,
nutricionista, kinesidlogo, paramédico,
asistente social o matrona.

tipo_t : participacion de un profesional
tipo t en el conjunto de recursos huma-
nos de salud que se utiliza para otorgar
una prestacion en la actividad a.

Rend : rendimiento en la actividad a, nd-
mero de atenciones por hora que logra el
conjunto de personal de salud en la acti-
vidad a.

$_hora_t: corresponde al salario por hora
del personal de salud tipo ¢.

El FGT proviene de la naturaleza de la
APS, donde buena parte de los gastos co-
rresponden al recurso humano. Ahora
bien, en su sencillez, resulta dificil
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justificar con precisiéon un valor por sobre
otro, si bien versiones futuras de la ecua-
cién 1 debieran profundizar el modela-
miento de este factor. En el caso de Chile,
este se ha fijado tradicionalmente muy en
torno a “2”. Cabe notar que la ecuacién 1
solo define el financiamiento total de cada
localidad, aunque estas se administran en
forma auténoma y, por ello, el FGT “efec-
tivo” es distinto en cada localidad.

Metodologia propuesta para el
ajuste del GEP

El objeto de la propuesta es contar con
una estimacién del GEP ajustado a las
condiciones de cada localidad. Cada
uno de los tres elementos en la ecuacion
1 (factor de gastos totales, cantidad de
prestaciones y gasto salarial unitario)
presenta una oportunidad para ajustar el
GEP a las condiciones de cada localidad.
En virtud de las variables disponibles y
las recomendaciones en la literatura (7),
este estudio propone cinco variables de
ajuste de los GEP, que pueden clasificar-
se en tres grupos: demografico, epide-
miolégico y geogréfico.

Ajuste demograifico. El perfil de sexo
y edad en los gastos esperados per capita
esta presente en la gran mayoria o todos
los sistemas de salud, y se corresponde
con el perfil cldsico de mortalidad y fe-
cundidad. El ajuste del GEP a las condi-
ciones demograficas de una localidad en
particular se configura aqui reemplazan-
do el perfil de sexo y edad nacional en la
ecuacién 1 por el perfil de la localidad.
De esta forma, el impacto del perfil de
sexo y edad en el GEP aparece de manera
directa desde de la matriz de costeo del
plan de APS y ello arroja un GEP ajusta-
do por sexo y edad.

Ajuste epidemiolégico. Cada activi-
dad en el plan de APS esta ligada a una
prevalencia o incidencia de alguna con-
dicién de salud. Para estimar el impacto
cuantitativo de las variables de ajuste en
la epidemiologia, se propone, por sim-
pleza, estimar el impacto porcentual de
las variables de ajuste en la salud general
y luego aplicar ese mismo impacto a to-
das las prevalencias en el plan de APS.
Para ello, se propone analizar desde un
punto de vista econométrico el impacto
que las variables de ajuste tienen en una
pregunta de salud general en la encuesta
de Caracterizacion Socioeconémica Na-
cional (CASEN) 2013. Versiones futuras
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de esta metodologia pueden estimar el
impacto de las variables de ajuste direc-
tamente en la prevalencia relevante, acti-
vidad por actividad, mediante el uso de
la Encuesta Nacional de Salud u otras
fuentes de informacion.

Dentro de las variables disponibles,
este estudio ha seleccionado los afios de
vida potencialmente perdidos (AVPP) por
estar disponible a nivel local, en forma ofi-
cial y actualizada, y porque puede repre-
sentar en forma agregada la situacion
profunda del estado de salud de las perso-
nas, independiente de la configuracion
local de la APS. Esto dificulta que los ad-
ministradores locales influyan en ella, sal-
vo en el muy largo plazo. Los AVPP suelen
ser utilizados como indicador epidemio-
légico en el sistema chileno de salud.
Ademas, se ha seleccionado la variable
“proporcion de la poblacion inscrita en los
dos tramos mads bajos de salario del siste-
ma publico de salud” como indicador so-
cioeconémico (ISE) por estar disponible a
nivel local, en forma oficial y actualizada,
y por el reconocido vinculo entre la epide-
miologia y el contexto socioeconémico.
No se utilizaron variables de uso de servi-
cios o registros locales de tasas de preva-
lencia por estar ligadas en forma directa a
la gestion de los administradores locales.
Las otras variables socioeconémicas que
se analizaron en este estudio fueron la
“proporcién de la poblacién inscrita en el
tramo mads bajo de salario del sistema pu-
blico de salud”, el “indice de privacién
promedio municipal”, el “indice de ine-
quidad territorial de género” y el “indice
de vulnerabilidad”, aunque no resultaron
estadisticamente significativas. La ecua-
cién propuesta para estimar el ajuste a las
epidemiologias del plan de APS es:

(2) EPI_ =1+b, -ISE, +b,-AVPP, +e,

donde EPI_corresponde a la tasa epide-
miolégica de la localidad x, b, y b, son las
elasticidades de la epidemiologia con res-
pecto al indicador socioeconémico (ISE) y
los afios de vida perdidos (AVPP), y el
simbolo de un techo corresponde a las va-
riables expresadas en “valor con respecto
a la media nacional”. De esta forma, los
coeficientes b, y b, representan la elastici-
dad de las tasas epidemioldgicas con res-
pecto a ISE y AVPP, respectivamente®. Por
dltimo, la ecuacion 2 se estima utilizando
la variable dicotémica de CASEN 2013

* UnISE 10% menor a la media nacional, por ejem-

plo, se asociaria con una EPI 10%* b1 menor a la
media nacional.
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“autorreporte de enfermedad o accidente
en los ultimos tres meses” como variable
dependiente, de donde se obtiene la esti-
macion de las elasticidades.

Ajuste de la funcién de gastos. Las
condiciones del entorno constituyen uno
de los espacios de ajuste mas comunes en
los sistemas de financiamiento de APS
(7), debido a que los gastos medios de
produccién son mayores en localidades
donde la poblacién se ubica en forma
dispersa y/o las condiciones geograficas
son dificiles. El gasto en ambulancias, la
cadena de frio en exdmenes, los viajes del
personal de salud y la realizaciéon de ron-
das médicas serian ejemplos de funcio-
nes productivas que se encarecen o
abaratan cuando la condicién sociogeo-
gréfica de una localidad es mas o menos
adversa que el promedio nacional.

Las posibles variables de ajuste dispo-
nibles son la ruralidad® y la densidad po-
blacional, sin tener en cuenta indicadores
de aislamiento porque su metodologia
de célculo esta en proceso de desarrollo
y, ademas, no se tiene una periodicidad
programada para actualizarlos’.

La ecuacion 1 ofrece cuatro dimensio-
nes para ajustar los gastos medios de
produccién: el rendimiento del conjunto
del personal de salud en cada actividad,
la composicién del conjunto del personal
de salud en cada actividad, el precio por
hora de cada tipo de personal de salud y
el factor de gastos totales. De las cuatro
alternativas, el rendimiento y la compo-
sicién del conjunto del personal de salud
no parecen relacionarse, desde un punto
de vista conceptual, con las dindmicas de
gasto que se desea ajustar, y el precio por
hora no muestra una asociacién estadis-
ticamente significativa con la ruralidad y
densidad®. El FGT, por otra parte, ofrece
una alternativa conceptual coherente con

° Se entiende como entidad rural a aquellos asenta-

mientos humanos concentrados o dispersos en el
que habitan menos de 2 000 personas, con menos
de 50% de su poblacién econémicamente activa
dedicada a actividades secundarias y/o terciarias
(INE, 2004).
¢ Poblacién local sobre superficie de la localidad
expresada en kilometros cuadrados.
Ademas, seria posible explorar el gasto de exdme-
nes y farmacia. En la actualidad, estos se incluyen
en el FGT pero podrian ser relacionados directa-
mente a cada actividad en el plan de salud de
APS. Por razones de alcance en este estudio no se
ha profundizado en esta alternativa.
Los datos administrativos del ministerio de salud
no muestran una asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre los salarios y las variables de
ajuste, y sucede lo mismo entre los salarios
CASEN 2013 y las variables de ajuste. Fuente:
célculos de los autores.
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la intuicién y ademas muestra una aso-
ciacion estadisticamente significativa
con las variables de ajuste. Ahora bien,
en la actualidad no se cuenta con los da-
tos de FGT por localidad en el sistema
chileno, por lo que este se ha estimado en
este estudio mediante datos contables y
datos de salarios de personal de salud en
el sistema APS.

Para estimar la elasticidad del FGT lo-
cal a la ruralidad local, se ha utilizado la
siguiente regresion lineal:

(3) FGT . =1+a1*1ﬁ+ex

donde todas las variables se miden en
desviacion sobre la media nacional y a,
corresponde a una elasticidad. Debido,
tal vez, a la colinealidad entre ruralidad
y densidad, esta tltima no muestra signi-
ficancia estadistica como variable de
ajuste, por lo que se ha mantenido solo la
ruralidad.

En suma, la metodologia propuesta
consiste en la formalizacién de la matriz
de costeo de la APS definida en la ecua-
cion 1, la estimacion de las elasticidades
necesarias para el ajuste epidemiolégico
y de la funcién de gastos y el calculo del
ajuste del GEP ajustado de cada locali-
dad, el cual va multiplicado por una
constante para asegurar que el ajuste
sea de suma cero. Ademads, por tdltimo,
existe la opcién de expresar el valor
ajustado como el resultado de un poli-
nomio, con el objetivo de facilitar el uso
como herramienta de politica publica;
los coeficientes de cada variable de
ajuste podrian estimarse mediante un
modelo estadistico que minimice la dis-
tancia entre el valor del modelo y el va-
lor del polinomio.

RESULTADOS

La metodologia propuesta se aplicé a
datos reales del ano 2016. De acuerdo a
los datos, el GEP en dicho afio fue de pe-
sos chilenos (CLP) 5 420 mensuales, es
decir en torno a nueve délares’. Para re-
plicar dicho valor, se mantuvieron cons-
tantes todos los pardmetros del costeo
del plan de salud de APS, excepto los
precios por hora del personal de salud,
los cuales fueron amplificados de mane-
ra uniforme. Las elasticidades estimadas
se detallan en el cuadro 1.

 Este valor no incluye las asignaciones de zona y

por desempeno dificil, como se mencioné antes y
la cotizacién del doélar estadounidense corres-
ponde al dia 4 de noviembre de 2017.
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CUADRO 1. Elasticidades de la epidemiologia y el factor de gastos totales con

respecto a sus determinantes

Nimero de localidades: 278

Promedio Desviacion estandar Elasticidad estimada (regresiones 2 y 3)?
ISEP 56% 8% 0,54
AVPP 80 18% 0,16
Ruralidad® 34% 28% 0,22

AVPP, afios potenciales de vida perdidos por cada mil habitantes; ISE, indicador socioeconémico.

aTodos los valores anteriores son estadisticamente significativos.

bPorcentaje de la poblacién inscrita que estd en los tramos de salario mas bajos (Ay B).

°Notese que la ruralidad nacional de Chile es 11%, mucho mas baja que 34%, el promedio simple de las localidades.

FIGURA 1.
y valor propuesto
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Fuente: Elaboracion del autor.
CLP, pesos chilenos.

Los GEP ajustados que arroja el mo-
delo tienen una desviacién estdndar de
CLP 896, algo mayor a la observada en
los valores actuales del afio 2016, CLP
743 vy, en linea con ello, muestran un
mayor valor maximo y menor valor mi-
nimo. Ademads, la distribucién es mu-
cho més normal en el modelo propuesto,
reflejando la distribucién normal de
las localidades con respecto al prome-
dio nacional en cada variable de ajuste
(figura 1).

La distribucién de las diferencias en-
tre el valor propuesto y el real se ubica
entre -10% y +10% para la mayoria de
las localidades; la distancia absoluta en-
tre los montos del modelo y los montos
usados en dicho afio es de 7,6% en pro-
medio. Por ello, una transicién entre el
modelo actual y el modelo propuesto en
este estudio puede ser suavizada con

una cantidad muy moderada de recur-
sos extra.

La equidad, por otra parte, medida por
la correlacion entre el valor del modelo y
los indicadores socioeconémicos locales
disponibles (indice de privacion prome-
dio municipal, indice de inequidad terri-
torial de género, indice de vulnerabilidad
e indice de desarrollo humano), es muy
parecida a la observada en los valores
reales del 2016.

Por ultimo, la expresién del valor ajus-
tado como el resultado de un polinomio
(el ajuste demografico se resumi6 en una
Gnica variable: “porcentaje de adultos de
65 y mas afios” porque el porcentaje de
mujeres no resulté significativo, tal vez
por su poca varianza a través de las loca-
lidades) se muestra en el cuadro 2.

Los resultados que se muestran en el
cuadro 2 son todos significativos, con un
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CUADRO 2. Gasto esperado de cada comuna expresado como una funcion lineal de

las variables de ajuste

Coeficientes del polinomio

Coeficiente beta para

comparacion

Indicador socioeconémico $36 0,332
Afios de vida potencialmente perdidos $7 0,180
Ruralidad $19 0,592
Porcentaje de personas de 65 afios y mas $50 0,154
Constante $2 292 ND

Observaciones 278 278

R? (coeficiente de determinacion) 0,996 0,996

Fuente: Elaboracion del autor.

Todos los valores anteriores son estadisticamente significativos al 1%. Los aportes por “asignacion de zona” y

“desempefio dificil” no se incluyen en este estudio.
ND, no disponible

valor de P menor a 1%); ademas, el R? de
la regresién es muy alto (0,996), lo cual
indica que los valores del modelo son “li-
nealizables” en un polinomio. El polino-
mio entonces arroja un valor uniforme
de CLP 2 292 mensuales por localidad,
mas CLP 36 por cada punto porcentual
de poblacién local inscrita en los dos tra-
mos bajos de salario del sistema publico
de salud, mas CLP 7 por cada afio de
vida potencialmente perdido por cada
mil habitantes, mds CLP 19 por cada
punto porcentual de poblacién rural,
mas CLP 50 por cada punto porcentual
de poblacién con 65 o mas afios.

Si bien los resultados parecen sugerir
que el ajuste por edad es el mas impor-
tante, la influencia de cada ajuste tam-
bién depende de cudn dispersas son las
variables de ajuste. Para comparar el im-
pacto de cada variable de ajuste en el
polinomio, se realiz6 un anélisis de coe-
ficientes beta, que consiste en estandari-
zar las variables restdndoles su media y
dividiéndolas por su desviacién estan-
dar, de forma que la influencia de cada
variable pueda compararse razonable-
mente por la via de comparar los coefi-
cientes. En el cuadro 2 se muestra los
coeficientes beta, donde se aprecia que
la variable de ajuste mas influyente es
la ruralidad seguida por el indicador
socioecondmico.

DISCUSION

La capitacién del financiamiento de la
atencién primaria de salud es recomenda-
da para controlar el gasto total y apoyar la
equidad (7). En la capitacién suele ajustar-
se un valor promedio a las condiciones de
cada localidad. En las comparaciones de
modelos en la literatura, (6, 7, 10, 11) se
aprecia con claridad que existe una amplia
gama de aproximaciones metodoldgicas,
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pero la mayoria de ellas se basa en los gas-
tos observados, lo que introduce una suer-
te de circularidad en el ajuste. En general,
las condiciones de cada pais influyen en la
configuracion de su enfoque metodolégi-
co. En América Latina, la evidencia dispo-
nible indica que se utilizan ajustes basados
en gastos observados.

En este trabajo se obtiene y aplica un
marco conceptual y empirico para la
estimaciéon de un ajuste de los gastos
esperados a la situacién de cada locali-
dad administradora en el sistema de
atenciéon primaria de salud en Chile.
A diferencia del modelo actual, el
modelo propuesto se desprende de un
marco conceptual y empirico que acerca
la distribucién del financiamiento a
la distribucién de los gastos esperados
por localidad, en linea con el comun-
mente llamado principio de equidad
horizontal. Ademas, en consonancia con
las recomendaciones y experiencia inter-
nacional (por ejemplo, el sistema inglés
y el sistema colombiano), el ajuste pro-
puesto no altera el gasto nacional, es de
“suma cero”, por lo que no necesita ser
discutido a nivel de presupuesto central.
Por otra parte, los valores ajustados
generados con el modelo propuesto se
hallan cerca de la estructura de financia-
miento actual (como era de esperar si
esta guarda alguna relacién con los gas-
tos esperados), lo que facilita la transi-
cion desde el sistema actual al sistema
propuesto. La variable mds influyente
en el ajuste resultd ser la ruralidad, se-
guida por el indicador socioeconémico,
luego el indicador de mortalidad y el in-
dicador de adultos mayores.

Una de las lecciones generales que deja
este estudio es la dificultad de contar con
variables que sean medidas oficiales y que
estén disponibles de manera regular para
todas las localidades administradoras.

Investigacién original

Para el modelo propuesto, asi como
para la discusién presupuestaria y admi-
nistrativa, es central la existencia de un
plan claro y formal que defina al sistema
de APS. Aun asi, debe tenerse en cuenta
que cada unidad de administracién esta
sujeta a riesgos de todo tipo, sobre todo
las mas pequefias (cambios en la salud de
la poblacién, variaciones en la disponibi-
lidad de recursos humanos y otros) y
que, ademds todo modelo de financia-
miento tiene sus imperfecciones. De alli
que la cercania entre el plan de APS (y,
por lo tanto, el ajuste propuesto en este
estudio) y la realidad puede ser variable
y ello requiere poner atencién en la co-
nexion entre ellas.

Dentro de las limitaciones del estudio,
ademéds de las desventajas propias del
analisis estadistico y de la calidad de los
datos, cabe mencionar el problema de
validez que, en mayor o menor grado,
estd presente en todas las metodologias
de ajuste mencionado en la literatura. De
todas formas, en el modelo propuesto el
ajuste se apoya en el disefio tedrico del
plan de APS, lo que suaviza este proble-
ma. El ajuste epidemiolégico, en particu-
lar, se basa en una regresiéon con datos
individuales, lo que reduce el problema
de validez; por ultimo, el ajuste de la fun-
cién de gastos no se enfoca en el nivel del
gasto, sino en su estructura, la cual es re-
lativamente exégena a la estructura del
financiamiento capitado. Otra limitacion
es la simpleza del factor de gastos totales
con que se costea el plan de APS, la cual
limita la profundidad con que se puede
ajustar dicho factor.

Por dltimo, es importante sefialar que
una linealizaciéon puede facilitar el uso
de la metodologia propuesta, pero deben
evitarse interpretaciones erréneas de los
pardmetros.
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ABSTRACT

Quantitative model to

improve primary health care

financing in Chile

Keywords

Objective. Propose and apply a methodology to estimate adjusted expected expen-
diture in each locality in the Chilean primary health care (PHC) system in 2016.
Methods. First of all, expected per capita expenditure at the national level was calcu-
lated on the basis of a detailed health plan, and then a zero-sum adjustment was made
to the expenditure in each locality, using the local age/sex profile and the local average
socioeconomic level, years of life lost, and rurality, given their statistically significant
impact on epidemiology and spending structures.

Results. The model establishes a conceptual and empirical link between expected
expenditure and adjustment variables; it is flexible in terms of successive improve-
ments; and its zero-sum property facilitates discussion of the global budget. When real
data for the year 2016 in Chile were used, it was found that the absolute distance
between the amounts in the model and the amounts actually used that year was 7.6%,
on average.

Conclusions. There are simple empirical options for calculating expected expendi-
ture across localities, for which it is very helpful to have a good estimate of expected
expenditure at the national level.

Health equity; prospective payment system; financial management.
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RESUMO

Modelo quantitativo para
melhorar o financiamento
da atencao primaria no
Chile

Palabras-chave

Objetivo. Propor e implementar uma metodologia para o calculo do gasto com
satide projetado ajustado para cada municipalidade no sistema chileno de aten¢do
primdria a satide para o ano de 2016.

Meétodos. Primeiro padronizou-se o calculo do gasto per capita projetado em nivel
nacional, baseado em um detalhado plano de satide. Em seguida foi feito um ajuste de
soma zero no gasto com satde para cada municipalidade segundo o perfil local de
sexo e idade da populacado e o valor médio para nivel socioecondmico, anos de vida
perdidos e ruralidade de acordo com a associacao de significancia estatistica em estu-
dos epidemiolégicos e estruturas do gasto.

Resultados. O modelo consegue estabelecer um vinculo conceitual e empirico entre
os gastos projetados e as variaveis de ajuste, ele se adapta a melhorias sucessivas e a
propriedade de soma zero facilita a discussao do orcamento global. Ao serem aplica-
dos dados reais do Chile para 2016, observou-se uma distancia absoluta entre os valo-
res do modelo e os valores do ano considerado de, em média, 7,6%.

Conclusdes. Existem alternativas simples para fundamentar empiricamente o calculo
do gasto com satide projetado para as municipalidades, sendo bastante 1til poder dispor
de uma boa estimativa do gasto com satide projetado em nivel nacional.

Equidade em satde; sistema de pagamento prospectivo; administracao financeira.
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