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INTRODUCCION

Desde mediados de la década de los afios 70 Chile ha venido experimentando
una serie de reformas en su Sistema Sanitario. En este periodo se pusieron en
practica politicas privatizadoras, orientadas a reducir el gasto publico, lo que
resultd en cambios significativos en la estructura del sistema sanitario, pues
hasta finales de esa misma década la salud estuvo bajo la dependencia del
Estado, habiéndose desarrollado un sistema de salud estatal, centralizado y de
alta cobertura. Con la transicion a la democracia en el afio 1990 y a partir de
esa década se da inicio a otra serie de reformas sobre la base de lo ya
establecido, aumentando las partidas presupuestarias en salud y orientando los

esfuerzos relativos a la recuperacion y mejora del sistema.

En efecto, en estos ultimos afios Chile ha experimentado un aumento de sus
gastos en salud respecto del PIB, pasandose de un 2.0% en el afio 1990 hasta
un 3.0% del PIB en al afo 2005. Las causas del crecimiento del gasto
sanitario son muy diversas, dependiendo las principales del progreso cientifico
y técnico de la medicina y del aumento de la demanda de asistencia médica
estimulada por factores tan variados como la mayor cultura sanitaria de la
poblacion, mayor confianza en la medicina, niveles de vida mas altos, el deseo
de la sociedad actual de disfrutar de la vida de la mejor forma y mads
ampliamente posible y sobre todo, por el envejecimiento progresivo de la
poblacion que por si mismo aumenta el consumo de medicamentos y de

asistencia médica.

La politica llevada a cabo por el gobierno por controlar el gasto sanitario, y el
deber moral por mantener la solidaridad y el cardcter de bien social de la
asistencia sanitaria, ha generado el debate sobre politica sanitaria que se ha
mantenido a partir de la década de los "90. En este contexto, y con miras de

mejorar la eficiencia del sistema, el gobierno se ha visto en la necesidad de



disefiar nuevos mecanismos de pago a proveedores hospitalarios, que
supongan una mejora en los incentivos para actuar de acuerdo con los

objetivos publicos.

Los proveedores de servicios influyen de forma considerable en el nivel de
atencion médica que demandan los pacientes y la participacion en el coste por
el lado de la oferta trata de modificar directamente los incentivos con que
cuentan los proveedores. En concreto en el afio 1978, en el contexto de las
reformas llevadas a cabo, se introdujo el mecanismo de pago de naturaleza
retrospectiva a hospitales "Pago por facturacidon por atencidon prestada" (FAP)
y "Facturacion por atencién prestada en establecimientos municipales"
(FAPEM). En el afo 1995, dados los resultados inadecuados del sistema FAP
se implementa un sistema de pago prospectivo denominado Pago Asociado a
Diagnostico (PAD), y en el afio 2001 el sistema de pago prospectivo Pago por
prestaciones Valoradas (PPV). Todas estas reformas se adoptaron con la
intencion de generar los incentivos adecuados en los proveedores para

contener los gastos sanitarios.

Los objetivos principales de este trabajo son analizar los fundamentos teéricos
de los instrumentos de contencion de costes implementados a lo largo de los
ultimas dos décadas y su efectividad en el sistema sanitario chileno, evaluar
cuantitativamente los efectos que han tenido los mecanismos de pago PAD y
PPV sobre la utilizacion de los servicios hospitalarios de la Region
Metropolitana (RM) y demas regiones del pais, e identificar la idoneidad de
cada uno de los mecanismos de pago utilizados para la contencion de costes,

teniendo en cuenta las caracteristicas del sistema sanitario chileno.

Por tanto, el interés del trabajo es analizar desde un punto de vista riguroso los
fundamentos de los mecanismos de contencion de costes utilizados y evaluar

cuantitativamente su efectividad. Existen indicios de que el éxito de la



implantacion de los mecanismos de pago es escaso, y apenas existen trabajos
realizados en torno a los efectos producidos debido a la implementacion de los
diversos mecanismos de pago. Por consiguiente, entendemos que el trabajo de
investigacion puede ser un aporte sustancial a la evaluacion global de las

politicas llevadas a cabo hasta ahora.

El trabajo se sistematiza en siete capitulos y un apartado final en el que se
recogen sus principales conclusiones. En el primero nos centraremos en lo que
para Arrow (1963) es la mayor desviacion de los mercados de salud, esto es: la
incertidumbre y la asimetria de informacion entre los distintos agentes
involucrados en el sistema sanitario. Analizaremos por tanto de manera
detallada, los problemas y los incentivos asociados a las relaciones que se
establecen entre: médico y paciente, asegurador y medico y entre asegurador
y paciente. A lo largo de este trabajo haremos fuerte hincapié en los problemas
de asimetria de informacion existente entre el agente hospitalario y el
financiador, y el problema de éste ultimo de controlar la actividad y los gastos
del hospital de forma efectiva. Veremos que en estas condiciones los agentes
hospitalarios tendrdn pocos incentivos a comportarse eficientemente
disfrutando de una enorme discrecionalidad a la hora de perseguir otros
objetivos no relacionados con la eficiencia. Ademas analizaremos el problema
que se genera cuando el proveedor (médico u hospitalario) dispone y emplea
mas informacién que los demas agentes para influir en la demanda de
servicios sanitarios con el objetivo de maximizar su utilidad, es lo que

denominaremos como el problema de la demanda inducida.

En el segundo capitulo nos centraremos en el comportamiento econdmico de
los agentes involucrados en el sistema sanitario, esto es; el Estado en sus
funciones como ente regulador, es decir en la influencia del estado en el
funcionamiento del sector sanitario, proveedor, la titularidad y gestion publica

de los centros de servicios sanitarios y financiador, en la medida en que los



fondos provienen de presupuestos publicos en lugar de surgir de la renta de los
individuos. Asi mismo, y siguiendo a Cutler y Zeckhauser (2000) asumiremos
la demanda de un consumidor de asistencia sanitaria como la solucion a la
maximizacion de su funcion de utilidad que dependerd de su estado de salud
después del tratamiento sanitario y otra de consumo. En este capitulo
asumiremos el modelo del médico que pretende examinar la maximizacion de
su funcién de utilidad en base a dos variables: el bienestar del paciente y su
beneficio, frente a otro tipo de propuestas [Feldstein (1971), Zwiefel (1981),
Dione y Contandriopoulos (1985), Woodward y Warren-Boulton (1984),
Danzon (1994)].

En el caso del proveedor hospitalario plantearemos su funciéon de utilidad
determinada por su beneficio y la intensidad del tratamiento médico proveido
a los individuos, este matiz es importante puesto que se han planteado otras
funciones de utilidad que aportan puntos de vistas diferenciados [Newhouse
(1970), Pauly y Redisch (1973), Harris (1976)]. Por otra parte, abordaremos el
problema al que se enfrenta el asegurador frente a la existencia de la asimetria
de informacién, dando lugar a la dificultad de ajustar la prima de seguro
médico y generando problemas de seleccion adversa. Se analizaran los
problemas de riesgo moral ex ante y ex post (en el capitulo 4 analizaremos el
interés que tiene el asegurador o financiador en generar los incentivos
adecuados en el proveedor hospitalario de manera que éste se comporte de

acuerdo a sus intereses).

Para Arrow (1963) la aversion al riesgo y la constante incertidumbre acerca
del futuro de la salud crea en el individuo una cierta propension ha adquirir un
seguro sanitario. Por lo tanto, por lo general el individuo tendra un
comportamiento adverso al riesgo. En el capitulo tres analizaremos varias
cuestiones de interés. El asegurado ex ante no tendra incentivos para llevar a

cabo una conducta preventiva en salud. Por otro lado, ex post tendrd el



incentivo de llevar a cabo un uso excesivo de la cobertura sanitaria. Para
solventar esta situacion se propone que el asegurado pague una proporcion de
los gastos de los servicios sanitarios en los que ha incurrido, es lo que
denominaremos como copago. Por lo tanto, el copago tendrd un caracter

disuasorio en la conducta del individuo.

En este capitulo hemos propuesto el modelo de Zwiefel y Breyer (1997) para
calcular la cantidad 6ptima de copago con riesgo moral ex post segun el cual
todos los beneficiarios deberian pagar por los servicios sanitarios. Un modelo
muy general pero consistente con la evidencia tedrica y empirica de que el
copago desincentiva el riesgo moral ex post. Sin embargo el copago ha
generado cierta controversia en el sentido de que ademas de desincentivar los
servicios en exceso también pueden afectar la demanda de uso apropiado
(Rubin y Mendelso, 1995). En sintesis, el objetivo de este capitulo es analizar
la conducta del individuo luego de adquirir una pdliza de seguro. Una manera
de disuadir la conducta oportunista es recargando a los pacientes parte del
coste sanitario de la asistencia sanitaria (evidentemente esto supone un cierto

el riesgo financiero).

La caracteristica institucional fundamental de los mercados sanitarios es que el
precio que pagan los consumidores asegurados al demandar servicios de
atencion sanitaria puede fijarse por separado del precio que se les paga a los
proveedores cuando prestan sus servicios. Esta situacion sugiere dos
estrategias alternativas para controlar los costes de la asistencia sanitaria:
compartir costes por el lado de la demanda (analizada en el capitulo anterior) y
compartir costes por el lado de la oferta, que trata de modificar los incentivos
de los trabajadores del sector de la salud a prestar ciertos servicios (Ellis y

McGuire, 1995).



El capitulo cuatro se centra en la discusion teorica de los distintos mecanismos
de pago a proveedores sus caracteristicas y los incentivos que genera cada
uno, esto es; el sistema de pago retrospectivo, prospectivo y el sistema de pago
mixto. Por otro lado se analiza la evidencia empirica sobre los efectos de los
mecanismos de pago en los proveedores. En este sentido la teoria de la
informacion asimétrica ha originado una literatura sustancial en los efectos del
pago en la provision de los servicios sanitarios. Por Gltimo proponemos los
modelos de Hodgkin y McGuire (1994) y McGuire (2000) de hospital y
médico respectivamente, que nos proporcionard una representacion
simplificada de la realidad con el objetivo de capturar los aspectos
fundamentales de la relacion de estos agentes con el asegurador, en el contexto
de los incentivos que proporcionan los mecanismos de pago en el
comportamientos de dichos agentes. La intencidn es poder utilizar los modelos
propuestos por estos autores, como instrumentos de disefio de politica
econdmica, que traten de modificar o explicar el comportamiento de dichos

agentes asumiendo ciertas restricciones.

La propuesta tedrica del capitulo anterior nos servira de base para llevar a
cabo el analisis del sistema sanitario chileno. En el capitulo cinco
analizaremos el sistema sanitario chileno en el contexto de las reforma
economicas llevadas a cabo por el gobierno de mediados del afio 1970 hasta el
ano 2005. Este periodo es especialmente importante porque abarca el
desmantelamiento de lo que era un sistema de salud inminentemente publico
basado en un modelo de Sistema Nacional de Salud (SNS), para dar paso a
una serie de reestructuracion de los organismos encargados de la provision y
financiacion de los servicios sanitarios. Se crea el Fondo Nacional de Salud
(FONASA), y las instituciones privadas de salud (ISAPRES) y se introducen
nuevas reformas en las formas de pago a hospitales. A lo largo de este periodo
se implementan: en el afno 1978 el mecanismo de pago retrospectivo

Facturacion por atencion prestada (FAP).



Dadas las ineficiencias detectadas en el FAP, en el afio 1995 el gobierno
disefia un mecanismo de pago prospectivo denominado Pago asociado a
diagnostico (PAD). Posteriormente, en el afio 2001 se introduce, también de
naturaleza prospectiva, el Pago por prestaciones valoradas (PPV). El objetivo
de este capitulo no es solamente llevar a cabo una descripcion del sistema
sanitario chileno en todo su dimensionalidad, sino también profundizar en los
aspectos teoricos de los sistemas de pago introducidos, sus incentivos y

resultados. Al final del capitulo se llega a una serie de conclusiones.

En el capitulo anterior se ha llevado a cabo un andlisis descriptivo del sistema
sanitario y los mecanismos de pago introducidos. En el capitulo seis
proponemos, como aporte sustancial del trabajo, la metodologia Box- Jenkins
(1976) de series temporales para recoger los efectos que han tenido los
mecanismos de pago en la contencion en el empleo de los recursos, evaluando

por tanto cuantitativamente su efectividad.

Una vez detectado cambios en los gastos (observacion hecha del analisis de la
serie temporal), en la segunda parte de la investigacion empirica se lleva a
cabo un analisis de eficiencia regional mediante la técnica analisis envolvente
de datos (AED), para la evaluar relaciéon causa-efecto de las medidas de

contencion en el empleo de los recursos sobre la eficiencia.

En la tercera parte empirica de la investigacion se creyd oportuno indagar por
la existencia de factores externos que pudiesen elevar la probabilidad de situar
a las regiones en los grupos mas (o menos) eficiente. Para ello se utilizo el
modelo regresion logistica Logit Multinomial considerando como variable
dependiente el indice de eficiencia calculado en la metodologia AED y como
variables exogenas el Producto Interno Bruto de cada region, la superficie de

cada region, la proporcion de personas mayores de 65 afios y una variable



dummy para capturar el efecto de la implementacion del correspondiente
mecanismo de pago. Por ultimo a continuacion del capitulo siete se exponen

las conclusiones principales de la investigacion.



CAPITULO 1
EL MERCADO DE LA ASISTENCIA SANITARIA: EL PROBLEMA
DE LA ASIMETRIA DE INFORMACION Y LA INCERTIDUMBRE

1.1.- Introduccion

En el sistema de salud existe una diversidad de agentes involucrados en la
conservacion y mejora de la salud cada uno con su nivel de importancia, pero
nosotros nos ocuparemos de cuatro niveles o grupos de agentes:
consumidores/paciente (los que toman las decisiones de consumo), proveedor
(médicos y hospitales que toman las decisiones de produccion) y asegurador
(privado o publico, en el caso de este tltimo es el estado que organiza y regula
la interaccion entre consumidores y productores). El mercado puede ser un
mecanismo de asignacion eficiente de recursos porque, bajo circunstancias
favorables (en términos generales los mercados de atencion sanitaria suelen
ser mercados imperfectos, forzados, es decir que los agentes tienen poder de
mercado y pueden influir en le precio, intervenidos y con fricciones, es decir
existencia de varios precios de mercado, motivo por el que la competencia
perfecta suele ser una excepcidon a la norma (Hidalgo, 2000)), coordina las
actividades de consumo y de produccion sin ningtn coste’, por medio de la
informacion trasmitida por los precios. Pero existen razones fundamentales
por las que en el sector de asistencia sanitaria esto no es posible (Fenn y
McGuire, 1990). Es decir, en el sector de asistencia sanitaria, el mercado no
funciona de forma eficiente. Arrow (1963), considera que la mayor desviacion
de los mercados de salud proviene fundamentalmente de la incertidumbre y de
la asimetria de informacion entre los distintos agentes involucrados en el
sistema sanitario y en su opinion practicamente toda las caracteristicas

singulares de la industria de la salud se derivan de la existencia de dicha

! Cuando hay intervencion estatal, por ejemplo en los precios de un bien hay una pérdida de
eficiencia.
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incertidumbre. Incertidumbre en el sentido de que los individuos no solo no
tienen la certeza acerca de la distribucion en el tiempo de su futuro consumo
de asistencia sanitaria, sino también sobre la forma y costes de ésta. La
incertidumbre estd presente en como y cuando afecta la enfermedad. Por su
parte la asimetria de informacion entre los agentes supone problema de
seleccion adversa y riesgo moral. Cuando nos referimos a asimetria de
informacion nos referimos a que uno de los agentes posee mas informacion
relevante. Esta situacion genera, por supuesto, una ventaja para el otro agente.
Siguiendo a Arrow (1963) nos centraremos solamente en dos fallos® de
mercado del sistema sanitario, esto es: la incertidumbre y la asimetria de
informacion. Aunque existen otros de igual relevancia en el sistema sanitario
no nos centraremos en ello por carecer de interés en el desarrollo de nuestro

trabajo.

El capitulo se estructura del siguiente modo. En la seccion 1.1.1 se expondran
los problemas de la asimetria de la informacion y la incertidumbre. En la
seccion 1.1.2 nos ocuparemos de analizar la existencia de la asimetria de
informacion entre los distintos agentes involucrados en el sistema sanitario,
esto es: médico-paciente, asegurador-médico y por ultimo la relacién entre
asegurador-paciente. En la seccion 1.1.3 se analizaran las caracteristicas de
una situacion de informacion simétrica. En la seccion 1.2 analizaremos el
comportamiento del individuo frente al riesgo de enfermedad, es decir el
problema de la incertidumbre. En la seccion 1.3 estudiaremos el problema de
la induccién de la demanda por parte del proveedor, es decir el incentivo que
tendra éste para influir en la demanda de prestaciones sanitarias que realicen
los pacientes. En la seccion 1.4 se llegard a una serie de conclusiones

concernientes a este capitulo.

2 Los fallos de mercado son la incertidumbre, informacion asimétrica, insuficiencia de racionalidad
individual, externalidades, bienes ptblicos. Entre las normativas: bienes tutelares y equidad.
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1.1.1.- El problema de la asimetria de informacion y la incertidumbre

En la mayoria de los andlisis que se realizan sobre el sector salud (y en general
en cualquier otro sector de la economia), resultara fundamental reconocer la
presencia de informacion entre los agentes. La asimetria de informacion es una
de las fallas mas tipicas de los mercados de servicios de salud y se refiere a la
asimetria o diferencia en el grado de informacion que se sucede en la relacion
principal-agente. La carencia informativa se refiere a que los contratos ignoran
mucha informacién relevante para contratar del modo adecuado. Suelen, en
cambio, contemplar un conjunto parcial y sesgado de eventos que se sucederan
en el futuro y se tiene apenas una idea sobre la probabilidad de que algunas de
ellas se presenten en el futuro. Por otro lado, las asimetrias informativas son
consecuencia de que cada participante en el intercambio suele tener mas
informacion sobre algunas de las variables importantes, situacion que se puede
presentar tanto antes como después de contratar, dando con ello lugar a dos
tipos de problemas diferenciados: si existe problemas de asimetria antes de
contratar se originan problemas de negociaciéon y selecciéon adversa’, y si
existe asimetria después del contrato, surgen problemas de riesgo moral®
(Arrufiada, 1998). Como vemos, en una relacion de agencia existiran intereses
distintos y cada uno de ellos intentara maximizar su propia funcion de utilidad
siguiendo sus propios intereses. En el modelo del riesgo moral, el principal no
observa las decisiones del agente relacionadas con su nivel de esfuerzo’
durante el desarrollo de la relacion contractual. Dada esta asimetria de

informacién, el agente elegird libremente el nivel de esfuerzo que quiere

3 Los problemas de seleccion adversa aparecen cuando una parte de la relacién posee informacion que
revela de forma selectiva en su provecho y en perjuicio de la otra parte; es decir, la informacion
privada que oculta y perjudica deliberadamente los intereses de la otra parte de la relacion.

* Los problemas de riesgo moral aparecen cuando el principal y el agente tienen objetivos individuales
diferentes y el interesado no puede determinar con facilidad si las acciones del agente persiguen sus
objetivos o, por el contrario, responden a un comportamiento interesado por parte de éste.

> Para simplificar el modelo se le ha denominado esfuerzo al hecho de que el agente, en la relacion
contractual con el principal, puede comportarse de manera oportunista es decir, puede variar su
comportamiento o puede estar deseando modificar su conducta. Es por ello que el principal no sabe
qué piensa hacer el agente.
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proveer durante la relacion contractual (Stadler y Pérez, 1994). Cuando el
principal propone un contrato tendra en cuenta la libre decision sobre el nivel
de esfuerzo que el agente tomard si acepta el contrato (Usategui, 2000). El
principal, en este caso, s6lo puede pretender obtener un control indirecto sobre
el esfuerzo mediante los pagos que le propondra al agente en el contrato. El
contrato optimo debera conciliar la eficiencia (en forma de reparto optimo del
riesgo entre los participantes) con la provision de incentivos adecuados al
agente (Milgron y Roberts, 1993). En los capitulos que siguen veremos como
el principal le propondra distintos mecanismos de pago al agente para generar
los incentivos adecuados de manera que se comporte adecuadamente. Por lo
tanto, el contrato proveera los incentivos pensados para incidir sobre la
decision del esfuerzo del agente. En lo que sigue analizaremos la situacion de
asimetria de informacion de los distintos agentes involucrados en el sistema
sanitario, esto es: medico-paciente, asegurador-medico, asegurador-paciente.
Arrow (1963) (y asi lo constataremos mas adelante), reconoce que una
solucion a la asimetria de informacion seria transferir todo el riesgo financiero
al médico, esto protegeria al paciente y podria mejorar las acciones del
médico. Recordemos que el médico es uno de los agentes relevante en la
relacion de agencia por cuanto es en este en el que recae la responsabilidad de
contener los costes sanitarios. El concepto de incertidumbre lo analizaremos
mas detalladamente en la seccion 1.2, pero en términos generales tiene que ver
con la posibilidad de un individuo de contraer una cierta enfermedad en obvias

condiciones de incertidumbre.

1.1.2.- Asimetria de informacién de los agentes sanitarios
1.1.2.1.- Médico-Paciente

En la relacion de agencia que se establece entre paciente y médico, el primero

ignora el funcionamiento de una prueba diagndstica o terapéutica al igual que
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ignora el funcionamiento de muchos bienes y servicios que se le ofrecen en el
mercado, mientras que el médico, en cambio, si posee tal informaciéon (Glied y
Remler, 2002). Por otro lado, Arrow (1963) matiza en el hecho de que la
diferencia de informacion mas relevante es la diferencia de informacion en
cuanto a la consecuencias de los cuidados médicos, restandole importancia a la
desigualdad de informacion en relacion a los métodos de produccion porque
en la mayoria de los casos los pacientes pueden llegar a comprender el
funcionamiento del producto (utilidad). En sintesis, debido a que el
conocimiento del médico es complejo, la informaciéon que posee éste en
cuanto a los efectos y las posibilidades de un tratamiento es necesariamente
mucho mayor que la del paciente. Por ejemplo, el médico puede tener una
conducta oportunista y prescribir examenes innecesarios al paciente con el
objetivo de mejorar sus ingresos monetarios. Tanto el médico como el
paciente son conscientes de esta desigualdad en la informacion y la relacion
esta matizada por este hecho. La respuesta a esta asimetria de informacion ha
consistido en el establecimiento de una relacion de agencia®, de perfeccion
variable y con la produccion y difusion publica de informacion sobre la
efectividad de los tratamientos (Ortin y del Llano, 2000). EIl
consumidor/paciente delega en el agente, el profesional sanitario, la toma de
decisiones del primero. Sin embargo, puede suceder que la relacion de agencia
puede ser incompleta o completa dependiendo del comportamiento que tenga
el agente en la relacion. Cuando el agente realiza una toma de decisiones,
teniendo Unicamente en cuenta las variables que afectan al paciente, la
relacion de agencia es completa. Por el contrario puede darse el caso en que el
agente (médico) empiece a considerar variables que no afectan positivamente
los intereses del paciente, sino los suyos o bien los de la institucion, y que
estos comiencen a pesar mucho en la decision: entonces la relacion de agencia

de torna incompleta (Hidalgo et al., 2000). Esta situacién supone un

¢ Cuando un individuo compra cualquier artefacto, puede no saber como funciona pero si sabe para
que la quiere. En cambio, cuando le indican un cierto tratamiento médico podria no saber lo que ni
para que sirve, pero intenta hacérselo. A este tipo de fallas se ha resuelto con la relacion de agencia.
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comportamiento oportunista del agente, que acarrea un coste para el principal
y que se denomina perdida residual (Milgrom y Robert, 1993). Esto puede
entenderse como la diferencia entre el bienestar (o utilidad potencial) que
alcanzaria el principal en el supuesto de un comportamiento Optimo del
agente, y que realmente ha alcanzado (Miller, 2004). Es facil observar que la
soberania del consumidor informado que elige y decide libremente no se da en
absoluto. En la siguiente fallo de mercado veremos como con la introduccion

de los seguros médicos surgen los problemas de asimetria de informacion.

1.1.2.2 Asegurador-médico

Hay que comenzar diciendo que el asegurador es aquella entidad publica o
privada en la que dado un contrato con los beneficiarios, asume el riesgo
sanitario de estos. Este matiz es importante a la hora de analizar su relacion
con el proveedor médico u hospitalario porque éste ultimo tendra el incentivo
de proporcionar mas o menos servicios médicos, de mayor o menor calidad,
dependiendo (como veremos mas adelante) del sistema de remuneracion que
se convenga en el contrato. En este sentido, en general el proveedor (hospital o
médico) posee una informacion mayor que el asegurador sobre los costes de lo
servicios médicos proporcionados al paciente, como por ejemplo examenes
médicos, tiempos de interaccion hospitalaria, etc. Este hecho es importante
porque en un contexto global de ahorro en gastos sanitarios el asegurador
centrara su interés en un uso eficiente de los recursos sanitarios. Para Regas
(1995), el proveedor conoce mejor sus capacidades, sus demandas vy
tecnologias a aplicar, es decir conoce un elemento relevante de la relacion que
el principal desconoce, seleccion adversa. Asimismo una vez establecido el
contrato, el proveedor puede mostrar comportamientos alejados de los
esperados por el asegurador que a su vez no puede observar o tan solo
verificar al final del proceso de forma imperfecta (Glied et al., 2002). El tipo

de acciones no observables se considera habitualmente bajo el término de
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esfuerzo y se conoce el fendmeno como riesgo moral, oportunismo post-
contractual o accion escondida (Arruniada, 1998). Esta circunstancia da al
medico poder para aprovechar esta informacion asimétrica a la hora de
negociar con el financiador mas presupuesto (seleccion adversa) y manipular
la informacién sobre la actividad que lleva a cabo el hospital (riesgo moral).
Aunque por ahora no entraremos en detalle en esta cuestion, al ser el esfuerzo
no observable el asegurado le pagara al proveedor, haciendo uso de distintos
mecanismos de pago, en funcion de los resultados, de modo de generar en éste
los incentivos adecuados en la contencion del gasto sanitario. Como vemos, el
médico es una parte esencial dentro del sistema sanitario por cuanto en ¢l
recae, en Ultima instancia, hacer un uso adecuado de los recursos sanitarios’.
Ademads se comporta como un doble agente, es decir agente del asegurador y
agente del paciente. En definitiva, y mas adelante profundizaremos en ello, las
dos acciones analizadas, seleccion adversa y riesgo moral, caracterizan la

asimetria de informacidn entre el asegurador - proveedor.

1.1.2.3.-Asegurador- Paciente

En la relacion asegurador- paciente, la asimetria de informacion se produce
cuando el asegurador no sabe de las enfermedades pre-existentes del paciente
y de su riesgo de salud, dando lugar a un problema de seleccion adversa. El
paciente puede ocultar al asegurador su estado de salud, con el agravante de
que pueda ser clasificado en un grupo de menor riesgo y dificultar asi la
sostenibilidad financiera del asegurador. En este caso el asegurador se enfrenta
al problema de distinguir entre pacientes mas propensos a necesitar la

asistencia sanitaria cubierta por el seguro y clientes menos propensos a ello.

7 Al profesional médico se le encomienda la toma de un gran niimero de decisiones, pues se supone
que sus conocimientos le habilitan para ello y para decidir que alternativa es la mas adecuada o no. Es
por tanto el médico que toma decisiones tan importantes como qué pacientes deben volver a la
consulta, la frecuencia de las visitas, qué tratamientos deben seguir o, por ejemplo, qué intervenciones
han de realizarse, etc.
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Este tipo de problemas enturbia la relacion, por cuanto lo que le interesa al
asegurador es tener la mayor informacién posible de las enfermedades del
paciente con el objetivo de clasificarlo en grupos de menor o mayor riesgo.
Esta practica, l6gicamente, esta llena de dificultades. Es habitual que las
empresas aseguradoras insten ex-ante a los afiliados en los contratos a declarar
sus enfermedades preexistentes, en un documento que en Chile recibe el
nombre de "Declaracién de la Salud", junto con otros antecedentes de salud
que la empresa requiera. En caso de no haber sido declarada las enfermedades
preexistentes la empresa aseguradora puede no dar cobertura a dichas
enfermedades o dar por concluido el contrato si demuestra que dicha actitud le
esta causando perjuicio. Esta es una forma de protegerse contra eventuales
comportamientos de seleccion adversa por parte del paciente. Otro de los
problemas generados en la relacion asegurador paciente es el problema del
riesgo moral ex post, en el sentido de que, una vez asegurado, el paciente
puede hacer un uso excesivo de los servicios sanitarios (Ching-to et al., 2002).
En el capitulo 2 se profundizara y con mas detalle en los problemas a los que

se enfrenta el asegurador dada la relacion con el paciente. .

1.1.3.-Comparacion con una situacion de informacion simétrica

En una situacion de informacion perfecta el principal puede saber con
seguridad cudl es el contexto o estado en el que se van a producir los
resultados de su decision. En ésta situacion de informacion simétrica se asume
que el médico reconoce las preferencias del paciente y el paciente observa y
evalua las caracteristicas del cuidado proporcionado por el médico (McGuire,
2000). Es decir, el paciente esta al tanto de la calidad (esfuerzo) y de la
cantidad de tratamiento médico asi como de otros servicios proporcionados
por el médico. En cuanto a la relacion asegurador-médico, en un contexto de

informacion y monitorizacion perfecta no habra necesidad de disenar
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mecanismos de pago debido a que el médico se comportard de acuerdo a los
intereses del asegurador. El comportamiento del médico serd observable, por
lo tanto no habra riesgo moral. Cuando la informacion es verificable, el
contrato Optimo para el asegurador vendra dado por el nivel de esfuerzo (o
calidad) y el salario que maximiza sus beneficios esperados de entre aquellos
que son aceptables para el médico. El contrato serd aceptable para el médico
si le da una utilidad esperada mayor o igual que u*(utilidad esperada que le
garantizan las oportunidades externas) que puede conseguir en su mejor
actividad alternativa, es decir, si se cumple su restriccion de participacion
(Boad et al., 2004). Entonces, el contrato estard compuesto por dos elementos:
el esfuerzo (verificable) y los pagos contingentes al resultado. El asegurador
decidird tanto el esfuerzo que pedird al médico como los pagos que le ofrecera
en funcion de los resultados. Formalmente, el problema para el asegurador en

una situacion de simetria de informacion puede recogerse en las siguientes

expresiones:
M, D P (0= £(6) (1.1)
Sa ), Piut(p(8) —v(e)zU " (1.2)

Donde {¢ - p,(6)} es la utilidad del asegurador, y u”(p(6,))-v(e) es la
utilidad del médico, ©(6)) es el pago en funcién de los resultados y vee) es el
coste del esfuerzo del médico expresado en término de utilidad, P;(€) es la

probabilidad de obtener un cierto resultado condicionado al esfuerzo €

En la relacion asegurador-paciente con simetria de informacion, el asegurador
sabe el tipo de riesgo que posee el paciente, no habra por lo tanto seleccion

adversa. Con informacion simétrica el asegurador podra distinguir entre
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clientes propensos a necesitar asistencia sanitaria cubierta por el seguro y

clientes menos propensos a ello.
1.2.- El problema de la Incertidumbre

Los individuos se enfrentan constantemente a la posibilidad de contraer una
enfermedad, en obvias condiciones de incertidumbre. Esta incertidumbre es
vivida en relacion a la enfermedad vista como un riesgo sobre el que no
tenemos respuesta cierta y que ademas esta ligada a un deterioro financiero. El
comportamiento del paciente frente al riesgo de enfermedad podemos

modelarla mediante la utilidad esperada® Eu).

EU)=pu(y)+1-pu"(y,) con os<psi (1.3)
Donde ¥ es la renta del paciente en los dos estados respectivamente.

Denotaremos como p a la probabilidad del individuo a enfermarse y (1-p) de

estar sano. Obsérvese que la expresion u’(y) lo que viene a significar es la
utilidad que le reporta dicha renta con una probabilidad p de que suceda. Por
lo tanto, el paciente no sabra con certeza su utilidad futura puesto que cada
renta lleva asociada una probabilidad. Mas adelante asumiremos que el
paciente puede ser neutral o adverso al riesgo y que la adversidad al riesgo a
una enfermedad genera en el paciente incentivos para contratar una poliza’ de

seguros sanitarios, que pueden ser seguros publicos o privados o una mezcla

¥ La utilidad esperada no es mas que la suma de las utilidades correspondientes a todos los resultados
posibles, ponderada por la probabilidad de que se produzca cada resultado.

? Con la introduccién de los mercados de seguros como respuesta institucional surgen los problemas
ya mencionados, es decir seleccion adversa y riesgo moral. El hecho de que el asegurado conozca
mejor su estado de salud que los aseguradores produce que una prima muy elevada impuesta por el
asegurador puede incentivar a los pacientes con mejor estado de salud a abandonar la poéliza, pues
consideran que tienen bajo riesgo de contraer una enfermedad (mdas adelante veremos la causa del
descreme del mercado). Por el contrario los individuos conocedores de su mal estado de salud
permaneceran adscritos al seguro. Se produce asi un proceso de desplazamiento de los buenos por los
malos. En cuanto a la incertidumbre de la eficiencia y efectividad del tratamiento, la respuesta del
Estado es regular el ejercicio profesional, la habilitacion, acreditacion. Acreditacion en el sentido de
certificar, por organismos competentes, la profesionalidad de los médicos.
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de ambos. Es decir, ante la falta de seguridad, el seguro aporta la posibilidad

de tener cubiertas las eventualidades que se pueden producir.

1.3.- El problema de la Demanda Inducida

La asimetria de informacion en los mercados sanitarios entre consumidores
(pacientes) y productores (proveedores de servicios sanitarios) confiere a este
ultimo un papel muy activo en la determinacion de la demanda de asistenta
sanitaria (Fuchs, 1978). El tema de la demanda inducida por la oferta asume
que lo proveedores disponen y emplean la informacién para influir en la
demanda en su propio interés (Grytten et al., 1995). Por lo tanto esta teoria
parte de los problemas relacionados con la asimetria de informacion entre el

consumidor y el proveedor de los servicios sanitarios.

El paciente acude al médico con una demanda incierta de atencion médica,
pero no puede definir el tipo ni la cantidad de servicios que requiere. Por lo
tanto, encomienda al médico la toma de decisiones. La relacién de agencia que
se establece entre ellos seria completa si el médico obrara, exclusivamente, en
funcién de los intereses del paciente (Pauly, 1968). Pero si actia en funcion de
su propio beneficio, la relacion de agencia seria incompleta y se generaria un
incentivo a la induccion de la demanda por parte del médico. En este mismo
sentido para McGuire (2000) existe induccidén a la demanda por parte del
proveedor cuando éste influye en la demanda de prestaciones sanitarias en los
pacientes en contra incluso de lo que el primero interpreta que es mejor para
los segundos. El problema es precisamente eso, que el paciente no elige
directamente qué diagnostico, qué tratamiento, o qué medicamento consumir,
sino que la demanda la hace efectiva el médico. Por lo tanto, en esta situacion
de asimetria de informacién médico-paciente, el médico se transforma en el
verdadero demandante de los servicios sanitarios, que puede actuar estimulado

por los incentivos economicos del sistema a través del pago por servicios.



20

Evans (1974) desarrolla un modelo en el cual los profesionales sanitarios
obtienen utilidad no sélo de la renta, sino también de una conducta ética. Su
planteamiento trata de mostrar que el incentivo de los médicos a inducir
demanda para incrementar sus ingresos puede verse atenuado por la

desutilidad provocada por su actuacién discrecional.

La existencia de una demanda inducida por la oferta tiene dos alcances
importantes. Primero, la oferta y la demanda dejan de ser independientes vy,
por tanto, se incumple una de las condiciones para que el mercado asigne de
forma eficiente. Segundo, la soberania del consumidor deja de ser la
justificacion de las pautas de utilizacion (Ortin, 1991). En cuanto a su
contrastacion empirica, se ha hecho analizando la consecuencia de Ia
proporcién médicos-poblacion sobre las precios de los servicios sanitarios
[Fuchs, 1978: Rice, 1983; McGuire y Pauly, 1991], la demanda atendida de
servicios [Evans, 1974; Fuchs, 1978; Cromwell y Mitchell, 1986; Pohlmeier y
Ulrich, 1995], la intensidad de los servicios prestados (Stano, 1985) o el

salario de los médicos.

La mayoria de los estudios no logran determinar si existe o no induccién de la
oferta, ya que los resultados que muestran los datos son consistentes tanto con
la teoria de demanda inducida por la oferta como con las hipdtesis sobre el
funcionamiento de un mercado competitivo. Por ejemplo, si en un sistema en
el que los profesionales sanitarios tienen poder para fijar las tarifas de los
servicios, se observa un aumento de la utilizacidon de asistencia sanitaria
provocado por un aumento del ratio de médicos en la poblacion, es dificil
distinguir si se ha producido un desplazamiento de la demanda para todos los
precios o si estamos frente a un aumento de la cantidad demandada debida a

una reduccion en los precios.
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Los estudios que se han hecho ultimamente han abordado el impacto de la
oferta de médicos en la demanda de asistencia sanitaria y plantean modelos de
decision en dos partes [Manning et al. 1981; Grytten et al 2001; Pohlrmeier y
Ulrich, 1995, Nyman, 1985, 1988 a, 1988 b]. En la primera parte, el individuo
decide si establece contacto o no con los servicios sanitarios. En la segunda
parte, se decide la frecuencia de utilizaciéon una vez establecido el contacto
como resultado de la interaccion de los intereses del paciente y de los

incentivos econdmicos de los médicos.

Un efecto significativo de la densidad de médicos en la poblacion en esta
segunda parte de la decision se considera un indicio revelador de la induccion
de demanda por parte de la oferta. Un estudio de Grytten et al., (1995) y
Grytten y Sorensen (2001) wverifica si los servicios de atencidon primaria
noruegos estan afectados por la induccion de la oferta. La ventaja de analizar
este sistema sanitario radica en la existencia de dos tipos de profesionales
sanitarios con incentivos diferentes para inducir demanda. La renta de unos
estd determinada mediante un salario, mientras que los otros obtienen la

mayoria de su renta de una cuota por acto médico.

En el caso de existir demanda inducida por la oferta, se pondria de manifiesto
en la provision de mayor numero de servicios por parte de este segundo grupo.
Sin embargo, el nimero de pruebas de laboratorio por consulta, el porcentaje
de consultas de mas de 20 minutos y el nimero medio de procedimientos
efectuados por consulta de unos y otros es muy similar. La justificacion de la
inexistencia de inducciéon por parte del proveedor estd basada, segin los
autores, en la existencia de normas éticas y profesionales. Es mds, con un
conjunto de datos agregados sobre gastos en pruebas de laboratorio obtienen
una relacién negativa, lo que podria indicar una racionalizacién de la

demanda, en lugar de induccion.
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Para concluir podemos decir que en una situacion de induccion a la demanda
confluyen dos aspectos determinantes: la falta de informacion de parte del
paciente de los tratamientos que requerira y el incentivo de parte del médico
de variar la demanda con el objetivo de maximizar su utilidad (Evans, 1974).
Esta situacion puede provocar problemas de aumento del gasto sanitario. Mas
adelante (capitulo 5) veremos como las formas de pago a proveedores generan
distintas respuestas de ahorro, y ello va asociado a la adopcion de un

mecanismo de pago idoneo.

A la luz de las distintas visiones debemos decir también que Reinhardt (1985)
argumenta que “el problema de la induccién a la demanda es probablemente la
mayor controversia en cuanto a las politicas tomadas en la de salud, esto
debido a la cuestion si el adecuado control de la asignacion de los recursos se
logra mejor a través de hacer participe de los coste sanitarios por el lado de la
demanda o a través de mecanismos reguladores por el lado de la oferta

(proveedores)”.

1.4.- Conclusiones

En este capitulo hemos abordado la problematica de las imperfecciones en el
mercado de la salud. Hemos analizado lo que para Arrow (1963) es el mayor
problema en el mercado de la salud: la asimetria de informacion y la
incertidumbre. En este contexto se ha analizado el problema de la carencia de
informacion que presentan los distintos agentes econdmicos involucrados en la
relacion. Hemos partido del supuesto de que uno de los dos agentes
involucrados en la transaccidon tiene mas informacidn relevante. Se parte del
supuesto también que la gente hara solo aquello que perciba que es de su
propio interés individual, es lo que hemos denominado como restriccion de

incentivos.
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Las dificultades anteriores acarrean problemas al principal generando
distorsiones en la relacidon, esto es, situaciones de seleccion adversa y
problemas de riesgo moral ex post (oportunismo post contractual). Hemos
visto como, dada una relacidon entre dos agentes, se producen problemas de
ineficiencias. La solucion al problema pasa por generar los incentivos
adecuados con el objetivo de alinear los intereses entre ambos agentes, es
decir arreglar las cosas de modo que las acciones individuales tengan en
cuanta, no so6lo como afecta la decisiéon a quien la toma, sino como son

afectados lo otros por aquella decision.

Uno de los problemas de mercado igualmente importante que hemos abordado
en el sector salud tiene que ver con la falta de informacion o incertidumbre
con que cuenta el consumidor. Incertidumbre sobre la incidencia de la
enfermedad, es decir, el momento en el cual la misma puede ocurrir. En este
sentido, la respuesta institucional ha provenido del desarrollo de mercados de
seguros médicos, cuyo origen se encuentra en la aversion al riesgo de padecer
deterioros en la salud que tienen los individuos, cuya racionalidad se expresa
en la intencion de reducir tales riesgos trasladandolos a terceros dispuestos a
asumirlos. Entre los efectos secundarios que puede provocar el desarrollo de
seguros cabe destacar la seleccion adversa, la seleccion de riesgo y el riesgo

moral.

Como vemos la informacién en el mercado de la salud es un elemento
determinante en las relaciones entre los distintos agentes, pues se torna
esencial a la hora de tomar decisiones. Para Stiglitz (1973)'°, la asimetria de la
informacion es algo natural e inevitable y radica en el simple hecho que

personas diferentes saben diferentes cosas. El trabajador sabe mds sobre sus

1% A Joseph Stiglitz le concedieron el Premio Novel de Economia en el afio 2001 junto a George
Akerlof y Michael Spence por sus trabajos sobre “Los Mercados con Informacion Asimétrica”.
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capacidades de trabajo que la empresa, el que toma un seguro de salud sabe

mas sobre el riesgo del que se enferma.
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CAPITULO 2
COMPORTAMIENTO ECONOMICO DE LOS AGENTES DEL
SISTEMA SANITARIO

2.1.- Introduccion

En este capitulo abordaremos el comportamiento de los agentes involucrados
en el sistema sanitario. Esto es, el Estado en sus funciones como ente
regulador, que se manifiesta en la influencia en el funcionamiento del sector
sanitario, proveedor, en la cual se hace referencia a la titularidad y gestion
publica de los centros de servicios sanitarios y financiador, dada en la medida
en que los fondos provienen de presupuestos publicos en lugar de surgir de la
renta de los individuos. Se analizaran, ademas, al consumidor/paciente como
el demandante de la asistencia sanitaria, la conducta del proveedor médico y
hospitalario y el papel que asume el asegurador (privado y publico). En el
desarrollo de nuestro trabajo haremos fuerte hincapié en el Estado en su el rol

como entidad aseguradora.

El siguiente capitulo se estructura del siguiente modo. En la seccidén 2.2 se
expondran las caracteristicas principales que presenta el Estado como actor
relevante dentro del mercado de la salud. En la seccion 2.3 se expone el
modelo de maximizacién de la funcion de utilidad del individuo. En la seccion
2.4 se exponen los modelos de funciones de utilidad del proveedor médico y
proveedor hospitalario en un contexto altruista. En la seccion 2.5 se analizardn
los principales problemas a los que se enfrenta el asegurador con los
asegurados, esto es; el problema de la seleccion adversa, el problema del
riesgo moral y el calculo de la prima de seguro. En la seccion 2.6 se llegaréd a

una serie de conclusiones.
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2.2.- El Estado

El Estado, entendido como un agente econdmico, es parte relevante dentro de
la economia de la salud. Como hemos visto en la seccidon anterior, el mercado
de la salud presenta una serie de fallos que afectan negativamente a la
soberania del consumidor y que derivan en deseconomias limitando
seriamente su eficiencia. Se trata, pues de un mercado de competencia
imperfecta que no logra un equilibrio o0 méximo beneficio social. Cada uno de
estos fallos de mercado que se presentan en el mercado de la salud genera una
respuesta institucional que busca su correccion. Una de las sistematizaciones
mas influyentes de las razones que pueden justificar la intervencion del Estado
en la actividad econdmica ha sido la que hizo Musgrave (1959). Segun éste
autor, hay tres motivos basicos por los que una economia sin intervencion del
sector publico puede funcionar de forma deficiente: a) la incapacidad del
mercado para garantizar niveles de ocupacion y de produccion elevados y
estables, b) la insuficiencia del mercado en la distribucion equitativa de la
renta y la riqueza, considerada como un indicador de efectividad del sistema
econdmico, c¢) la existencia de asignaciones no Optimas (ineficientes) de

recursos entre bienes y servicios alternativos.

Frente a estas situaciones puede sugerirse la intervencion del Estado en el
funcionamiento del mercado de la salud, dentro de sus funciones como ente
regulador, proveedor y financiador. La participacion en la financiacion esta
dada en la medida en que los fondos provienen de presupuestos publicos en
lugar de surgir de la renta de los individuos, la provision hace referencia a la
titularidad y gestion publica de los centros de servicios sanitarios y la
regulacion se refleja en la influencia del estado en el funcionamiento del sector
sanitario (Dranove y White, 1994). Estas tres funciones implican
interferencias directas y explicitas a los distintos agentes involucrados en el

sistema del mercado de la salud, es decir a pagadores, aseguradores y
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proveedores. Cuando el estado asume el rol de ente regulador (caracteristica
mas distintiva frente al resto de los agentes relevantes de la economia de la
salud) podria hacerlo basandose en argumentos de eficiencia econdmica (el rol
regulador del estado podria abarcar areas tan importantes como por ejemplo la
equidad). Eficiencia econdmica, en el sentido de hacer un mejor uso posible de
los recursos limitados a los agentes econdmicos, haciendo méximo el bienestar
del individuo. A nosotros nos interesa especialmente el tercero de los motivos
mencionados por Musgrave (1959), es decir los fallos de mercado respecto a
la eficiencia en la asignacion de los recursos. De acuerdo con el primer
teorema fundamental del bienestar, la existencia de un equilibrio competitivo
es econdmicamente eficiente en sentido paretiano y las condiciones para que
exista una asignacion de este tipo son muy estrictas y hay ocasiones en que
alguna o algunas de estas condiciones no se cumplen, y éste es el caso del

mercado de la salud (Corona y Diaz, 2000).

Por ultimo debemos hacer hincapié en el hecho de que el estado responde a las
multiples imperfecciones del mercado de bienes y servicios médicos y tiene la
responsabilidad de establecer procedimientos eficaces que permitan garantizar
la calidad de la asistencia sanitaria, evitar la ineficiencia y promover la
equidad. En el desarrollo de nuestro trabajo nos ocuparemos del rol del estado

en su funcidon como ente asegurador de la asistencia sanitaria.

2.3.- Pacientes: los consumidores de la asistencia sanitaria

Los individuos son los demandantes de la salud y los usuarios finales del
sistema sanitario. Son el primer grupo de relevancia dado que son ellos
quienes recibiran en ultima instancia los beneficios del servicio sanitario. El
individuo se enfrenta constantemente a la eleccion de ciertos bienes sobre
otros y las elecciones que haga de comprar una mayor o menor cantidad de un

bien serd en parte el resultado de sus propias preferencias. Por otra parte, la
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salud es un estado de permanente incertidumbre con lo cual es una variable

que afectara directamente sobre el bienestar del individuo.

La teoria del consumidor establece que los individuos tratan de maximizar su
funcion de utilidad u sometido a su restriccion presupuestaria. En este
contexto y siguiendo el modelo de Cutler y Zeckhauser (2000), asumiremos
que la utilidad u dependera de su estado de salud h después del tratamiento
sanitario y otra de consumo ¢ .Por lo tanto, podemos expresar la funcion de

utilidad en la forma
u=uU(3,nh) (2.1)

En el modelo denotaremos h=H[s,;m] como el estado después del
correspondiente tratamiento sanitario, funcion del estado de salud (con s=o0 si
el individuo estd sano y s=1 si el individuo estd enfermo), y del gasto médico
m realizado. Es decir, denotaremos al estado de una persona sana luego del

tratamiento médico como h = H[0,0] y el estado de una persona enferma de la

forma h=H [l,m],

2.4.- Proveedores

2.4.1.- Médico.

En el desarrollo de nuestro trabajo, asumiremos sélo un comportamiento
maximizador de utilidad para el médico, en funcién, por una parte: de la
ganancia de bienestar para el paciente B(x,e)donde X es la cantidad de
servicios médicos proporcionados y € la calidad (esfuerzo) del tratamiento, y
por otra parte, del beneficio obtenido 7 . Asi, la utilidad del médico estara

dada por,
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¢ =¢(7,B) (2.2)
2.4.2.- Hospital

En el caso del proveedor hospitalario, asumiremos que la utilidad'' del
hospital estd en funcion de dos variables, el beneficio 1 y la intensidad del

tratamiento.

Formalmente,

¢ =¢(L1) (2.3)

'""En la literatura existen algunas contribuciones que aportan puntos de vista diferenciados en torno a
los modelos de comportamiento hospitalario. Newhouse (1970) propone una funciéon de utilidad de la
forma u = u (Q,q) donde ¢ representa la cantidad de servicios médicos medida como por ejemplo, el
numero de casos tratados al afio, o la tasa de ocupacion anual. El supuesto de considerar una tnica
enfermedad permite simplificar la presentacion del modelo pero es facilmente generalizable y g es
un indice que resume la experiencia y prestigio del personal sanitario, el trato al paciente, los servicios
del hospital, etc. Con este "indice se pretende resumir el nivel de calidad del hospital. El hospital
trataria de maximizar la funcion de utilidad max , U (Q,q)s.all = 0, donde T es el beneficio del

hospital. Este autor supone que la demanda de servicios de salud depende del nivel de calidad. Pauly y
Redisch (1973) plantean la modelizaciéon de un hospital desde el punto de vista de su organizacion
interna, como una cooperativa de personal médico. Para simplificar la exposicion se supone que los
ingresos del hospital solo provienen de la facturacién a los pacientes. En otras palabras, no hay
donaciones, de manera que el precio de los servicios depende de la demanda. Por otra parte, la oferta
de servicios del hospital depende de la inversion en Capital (K ), de la contratacion de trabajo no
asistencial (L ), y de personal médico (M ). El objetivo del hospital es maximizar el ingreso residual
del hospital ( HR) por médico cooperativista, es decir maximizar el ratio HR/M . El ingreso residual
del hospital se define como la diferencia entre los ingresos del hospital y las retribuciones al capital, al
personal no asistencial, y al personal médico. Una cooperativa en general puede ser abierta o cerrada
dependiendo de si el nimero de socios esta abierto o estd acotado. Por otra parte, Harris (1977)
investiga las implicaciones econdmicas de la estructura interna de los hospitales. El autor sefiala que el
hospital esta dividido en dos empresas diferentes: la division médica y la gerencia, cada una de ellos
con sus propios gerentes, objetivos, estrategias de precios y restricciones. El hospital se convierte asi
en un oligopolio no colusivo (un oligopolio colusivo es cuando las empresas se ponen de acuerdo
entre si para obtener mayores beneficios) en el que cada parte atiende a sus propios intereses. En este
contexto este autor presenta un modelo de desequilibrio en el que cada grupo piensa que el hospital no
es lo suficientemente grande. Shalit (1977) visualiza el hospital como un cartel, considera dos factores
de produccion, médicos y hospitales, que producen conjuntamente un producto final que el cuidado
de la salud y supone que mientras los hospitales operan en un mercado de competencia perfecta, los
médicos estan organizados formando un cartel cuyo objetivo es maximizar su renta. Este autor plantea
el clasico problema de un cartel: como resolver el conflicto que aparece cuando una solucién que es
optima para todos los miembros del cartel en su conjunto, no lo es para cada uno de ellos. Asi, en
ausencia de un acuerdo explicito que establezca limites, los médicos aumentaran la produccion
empleando, para ello, una cantidad de input superior a la que maximizaria las rentas conjuntas de
todos los médicos.
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En nuestro modelo entenderemos por intensidad a las técnicas sofisticadas de
tratamiento médico, servicios por admision o dias de estancias. Asumiremos
que el hospital estard interesado en escoger la intensidad de forma que se

maximice la ecuacion (2.3).

2.5.- Asegurador

El asegurador es aquél que, dado un contrato con sus beneficiarios, asume los
riesgos sanitarios de estos. En la relacion con el asegurado el asegurador
propondré cldusulas con el fin de crear incentivos para que éste se comporte
adecuadamente. Estos incentivos se refieren a la necesidad de que los
asegurados soporten parte del coste de la asistencia sanitaria. Ante esta
situacion el asegurador se enfrenta a dos principales problemas: la seleccion
adversa y riesgo moral. Por otro lado, en el capitulo 4 analizaremos el interés
que tiene el asegurador (financiador) de generar los incentivos adecuados en el
proveedor hospitalario de manera que éste se comporte de acuerdo a sus

intereses.

2.5.1.- Seleccion adversa

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta el asegurador es a la
asimetria de informacion acerca de cada uno de los asegurados. Este problema
dificulta ajustar la prima individual e indirectamente da lugar a problemas de
seleccion adversa, en el sentido de que el paciente tiene mas informacion que
el asegurador de sus dolencias y tiene incentivos a aparentar que pertenece a
grupos de menores riesgos (Milgron y Robert, 1993). Es decir, el asegurador
se enfrenta al problema de distinguir entre clientes mas propensos a necesitar
la asistencia sanitaria cubierta por el seguro y clientes menos propensos a ello.
En este sentido, si ofreciera cobrar la misma prima o precio a todos los

clientes (basada en el riesgo medio) puede ocurrir que a esa prima prefieran no
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suscribirse a ese seguro de enfermedad los clientes de bajo riesgo que como
media realizarian un uso menor de la asistencia médica incluida en el seguro.
Esta situacion produciria, evidentemente, mayores gastos a los aseguradores.
Como consecuencia el asegurador tendria que fijar una poliza basada en el
riesgo que supone estos clientes de riesgo alto y no basada en el riesgo medio.
En definitiva, las situaciones de seleccion adversa no solo surgen cuando las
ventajas informativas del agente se refieren a sus propias caracteristicas,
aparecen cuando el agente tiene mas informacidon sobre cualquiera de las
variables relevantes de la relacion (Bradly, 2002). Por lo tanto, el problema
fundamental en el mercado de la salud es que el individuo tiene mas
informacion acerca de su propension a usar los servicios proporcionados por el
asegurador (Arrow, 1963). Esta asimetria de informacioén puede conducir a la
aparicion de seleccion adversa, y la seleccion adversa produce una
segmentacion en el mercado del seguro de salud. En este mismo orden de
cosas, Frank, et al.., (2000) muestran que cuando hay seleccion adversa puede
producirse una sobre-provision de algunos servicios médicos e infra-provision
de otros. Estos autores muestran que cuando las personas conocen sus factores
de riesgo (edad, sexo y su gasto potencial) los incentivos de la seleccion serian
muy severos. Para Bradley (2002) la aparicion de seleccion adversa produce
que en un determinado plan de salud se intente discriminar basdndose en
variables observables. Por ejemplo, es muy comin que aseguradores pongan
problemas a aquéllos con enfermedades cronicas'” previamente diagnosticadas

a la hora de adherirlos a un determinado plan de salud.

"2 En los Estados Unidos la Ley de Responsabilidades de los Aseguradores de Salud de 1996 permite
a los enfermos cronicos continuar con la cobertura de salud aun cuando cambien de trabajo, con el fin
de luchar contra la discriminacion de individuos con enfermedades cronicas.
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2.5.2.- Riesgo Moral

El riesgo moral supone un cambio de comportamiento del paciente luego de
firmada la poliza de seguro. Este cambio de conducta se manifiesta bien en la
falta de prevencion voluntaria de posibles enfermedades (denominado también
riesgo moral ex ante) o bien en la demanda de servicios médicos excesivos
(riesgo moral ex post). En cuanto al comportamiento preventivo, el paciente si
que puede influir en ella. Si el individuo no tiene precauciones o su forma de
vida le predispone a contraer enfermedades, su comportamiento esta
influyendo sobre la probabilidad de tener ciertas enfermedades. Una compatiia
de seguros procurara que su asegurado maximice su esfuerzo, es decir tome
las mayores precauciones posibles para disminuir la probabilidad de contraer
enfermedades. El asegurador como empresa tratara de maximizar los
beneficios esperados bajo el supuesto de que el asegurado trata de maximizar
el esfuerzo, cuidarse al maximo o tomar las maximas precauciones ante la

enfermedad.

2.5.2.1.- El problema del riesgo moral ex post y sus implicancias

Siguiendo con lo anterior se ha dicho que el riesgo moral ex post se produce
en un contexto de la asistencia sanitaria donde se asume que el individuo hace
un uso excesivo de ciertos” servicios sanitarios. Para Glied (2000),
tradicionalmente el seguro de salud responde al riesgo moral a través de la
necesidad de transferir parte del coste del consumo de prestacion sanitaria del
paciente en forma de copago, y una prima de seguro. El proposito es hacer
participe al paciente de una parte del coste de la prestacion sanitaria (copago)
y desincentivar conductas no deseadas e ineficiente. En palabras de Rosen

(1995), el término riesgo moral ex post en el cuidado de la salud se refiere al

' Hay que subrayar que no todos los servicios sanitarios son objeto de un uso excesivo de parte de los
beneficiarios. Puede suceder que existan individuos reacios a ir al médico y por el contrario, personas
muy propensas a utilizar excesivamente los servicios sanitarios. .
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sobre consumo de servicios médicos en una situaciéon donde el seguro paga
algo de dicho servicio o todo el coste. Manning y Marquis (1996) enfatizan en
el hecho de que una disminucion del copago del paciente podria incrementar la
cantidad demandada de los servicios sanitarios (riesgo moral). Para Pauly
(1968) y Remler et al., (1997) el hecho de que el paciente tenga tendencia a
usar mas los servicios sanitarios cuando no asume parte del coste de
utilizacion, es resultado del comportamiento racional del individuo: puesto que
el coste de una unidad adicional de servicio es compartido por todos los
individuos que financian el seguro (sea en forma de primas o impuestos
generales), el individuo hara uso mas de los servicios que si tuviera que pagar
el coste completo o parcial de la atencion. En este contexto, supongamos que
el individuo estuviese cubierto frente a cualquier eventualidad que deteriorase
su salud, esto significaria que el coste marginal seria cero, por lo tanto el
consumo de atencidn sanitaria no se pararia hasta que una prestacion mas no le
reportara mayor utilidad. Por el contrario, en una situaciéon donde el paciente
tuviese que pagar la totalidad del servicio médico (es decir en ausencia de
seguro) el paciente asumiria el coste total del consumo sanitario, en este caso
la demanda de prestaciones se detendra cuando la ganancia esperada sea
menor que el coste de provision (Zweifel et al., 2000). De acuerdo al
razonamiento anterior, supongamos una situacion en la cual el individuo paga
todo el coste de su consumo sanitario, dicha cantidad le denominaremos como
Q, (Grafico 2.1). Esta situacidon representa un mercado competitivo de
servicios de salud. Es decir a un precio p de mercado existird una cantidad de
equilibrio Q (eficiencia asignativa). Supongamos ahora la situacion contraria,
donde el paciente paga una fraccion de consumo médico efectuado

(copago), Q , . Graficamente tendriamos,
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COSTO
TOTAL

PRECIO
SEGURO

Q, Q, Q

Figura 2.1. Consumo de servicios médico con seguro. Fuente: Glied y Remler
(2002).

En la figura 2.1 el riesgo moral estd representado por la cantidad (Q, - Q, ).

La forma triangular ABC representa el sobre consumo del servicio médico,
esto ocurre debido a que el individuo ya no paga la totalidad del consumo
médico, es decir existe cierto porcentaje de copago'*. La elasticidad precio de
la demanda en el servicio médico y la generosidad'® del plan de cobertura
determinaria la magnitud del sobre consumo. El copago reduciria el sobre
consumo siempre y cuando el valor del copago esté bien estipulado, es decir
cada tratamiento médico debera especificar cudnto copago se deberd realizar.
Este es un hecho importante porque a la hora de aplicar copagos a los servicios
sanitarios se debe considerar que no todos los servicios tienen la misma
propension a ser usados en la misma cantidad. Por ejemplo, puede producirse
la situacion que en los servicios de atencidon primaria (médicos de cabecera) se
colapsen por el hecho de que los individuos no asuman el coste de dicha

atencion médica. Una practica igualmente ineficiente puede ser la propension

'* Esta es una situacion en la que el precio esta sujeto a intervencion, es decir el estado interviene
cubriendo una parte del coste. Esto es similar a la situaciéon en la cual el estado interviene en el precio
de un bien de consumo fijando un precio maximo al del mercado. La consecuencia es que los
consumidores demandarian més a este bajo precio. Habria exceso de demanda (escasez).

' Con la generosidad del plan queremos decir la cantidad que el seguro reembolsa al paciente o lo que
es lo mismo la cantidad (copago) que el paciente tendra que pagar dado un servicio médico.
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a consumir excesivamente medicamentos por parte de las personas de la
tercera edad en Espafia'® por el hecho de no tener copago. En el cuadro 32
(anexo) observamos los copagos establecidos en algunos paises de la Unioén

Europea.

2.5.3.- Célculo de la prima de seguro

La prima de seguro es el aporte que hace el individuo al asegurador, la cuantia
destinada a dar cobertura al riesgo. Esta cantidad se establece en funcion de
una valoracidon del riesgo del paciente, que debe hacerse de la forma mas
rigurosa posible para no poner en peligro el objetivo de la cobertura. Una
prima actuarial actuarialmente justa en el dmbito sanitario es aquélla que
calcula, con toda la informacidn pronostica posible, el gasto esperado por cada
usuario en base al riesgo de enfermedad. La prima de seguro actuarialmente
justa iguala el valor esperado de la renta en la salud y en la enfermedad. Estas
varian entre individuos, dependiendo de su nivel de salud y el pronostico sobre
su necesidad futura de gasto. En adelante asumiremos comportamientos
adversos al riesgo, por lo que supondremos que el individuo va a preferir
contratar un seguro con una prima actuarialmente justa a asumir el riesgo
sanitario. Por otro lado el asegurador esta interesado en cobrar una prima que
se ajuste al riesgo del paciente, de lo contrario no sera lo mas eficiente. La
prima actuarialmente justa significa que el coste de la poliza es exactamente

igual a su valor esperado.

'® La proporcion del gasto total en medicamentos en Espaiia financiado de forma publica fue del
72,8% en el afio 2000. Esta cifra es notablemente superior a la media de la Union Europea (64,6%) y
solo es superada por Austria Holanda, Alemania y Reino Unido. En los medicamentos dispensados en
las oficinas de farmacia se ha producido una reduccion en la tasa efectiva de copago a cargo de los
pacientes desde el 15% en 1985 hasta el 7% en 2001 y 2002, lo cual representa un descenso a menos
de la mitad en este periodo. En conjunto, la participacion del paciente en el coste de los medicamentos
en Espana es una de las mas bajas de la UE (la media fue del 17,6% en el afio 2000), s6lo superior a la
de Holanda y Reino Unido. La més elevada corresponde a Dinamarca con un 45,8% a cargo de los
pacientes (Puig-Junoy y Talaveron, 2004)
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Uno de los hechos fundamentales para el analisis econdomico del riesgo es que
cuando muchas personas se enfrentan a riesgos estadisticamente
independientes, homogéneos y numerosos, si los comparten puede reducirse el
coste de soportarlo. Al hablar de riesgos estadisticamente independientes
hacemos referencia al caso en que el conocimiento del valor efectivo de uno
de ellos no da ninguna informacion sobre el valor que podria alcanzar el otro.
El principio del riesgo compartido (compartir riesgos independientes reduce
el coste agregado de soportarlo) es la base de todo contrato de seguro. El
objetivo del asegurador es reunir grupos con la heterogeneidad necesaria para
conseguir de forma sostenible solvencia econdomica y cobertura adecuada de
los riegos sanitarios. En este mismo sentido, la acumulacion de los riesgos
independientes tiene la ventaja de hacer que las perdidas aseguradas sean

estadisticamente despreciables.

La ley de los grandes nameros'’ permite calcular y determinar las primas que
deberian aplicarse para la cobertura de riesgo, a través de la evaluacion del
coste medio asociado al conjunto de desembolso futuro del asegurador.
Supongamos un nimero de asegurados igual a N y que cada uno de ellos
estuviese sometido a un riesgo de siniestro que, en caso de ocurrir, supondria

una pérdida que denotamos a través de la variable aleatoria X,, i=1,2,....N,

entonces

W, representa justamente el desembolso medio del

asegurador hacia cada individuo, lo que estamos considerando como una
prima pura de la relacion. Si el nimero de asegurados es elevado, ésta prima

pura coincidird con E[x,], para i=1,2,....N.

"7 Esta ley establece que los fendmenos aleatorios que circunstancialmente se producen o manifiestan
al examinar continuamente un mismo acontecimiento, decrecen en su irregularidad hasta adquirir un
valor constante a medida que aumenta el numero de veces en que la observacion es realizada o se
extiende el conjunto de individuos al que se aplica dicha informacion.
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2.6.- Conclusiones

En este capitulo hemos abordado varias cuestiones de interés. La primera de
ellas tiene que ver las caracteristicas de las funciones de utilidad del paciente,
el proveedor médico'® y el proveedor hospitalario. Obsérvese que en la
maximizacién de la funcion de utilidad del médico hemos asumido dos
variables a destacar: el interés por el beneficio del paciente dependiente del
esfuerzo del médico y la cantidad de servicios proporcionados (origen de la
demanda inducida). Ambas variables, como veremos mas adelante, pueden ser
modificadas dependiendo de las formas de pago que le proponga el asegurador
al médico (capitulo 4). Hemos asumido también que el médico realizara so6lo
un tipo de esfuerzo, es decir se concentrara en realizar un tipo de tarea'’. Por
otra parte, se ha abordado la problematica a la que se enfrenta el asegurador
frente al individuo, esto es: la seleccion adversa (en el sentido de que el

individuo tendrd mas informaciéon que el asegurador de sus dolencias y

'8 Cabe sefialar que a lo largo del estudio del comportamiento del médico se han propuesto distintas
funciones de utilidad. Feldstein (1971), propuso una funcién de utilidad del médico que depende de su
renta, su ocio, y las caracteristicas de su trabajo. Zwiefel (1981), tuvo la idea de incluir el concepto de
ética médica proponiendo que el médico trata de mejorar las posibilidades de supervivencia de todos
los individuos que pueda y maximizar la salud de los pacientes que ha aceptado tratar. Dicho modelo
establece que el medico no sélo determina el tratamiento de acuerdo a criterios clinicos o éticos, sino
que también es producto de incentivos econdmicos, como la renta, o su tiempo de ocio. Dione y
Contandriopoulos (1985), suponen una funcion de utilidad compuesta por, renta neta, ocio, prestigio y
preocupacion ética. Woodward y Warren-Boulton (1984), proponen que el médico, considerado como
profesional auténomo, maximiza una utilidad que depende del ocio y la adecuacion de su actividad a
lo considerado profesionalmente correcto, dadas unas restricciones de tiempo y renta. Danzon (1994)
utiliza una funcion de utilidad del médico que depende de su eleccion renta-ocio y, a su vez, de la
utilidad del paciente, cuyos argumentos son la renta y la salud. En este caso, el comportamiento
diligente se relaciona directamente con el tiempo destinado a cada paciente: las normas de
responsabilidad influyen en el tiempo; éste determina la probabilidad de mala praxis y, finalmente, tal
probabilidad afecta a la utilidad de ambos jugadores. El modelo permite observar como la provision
optima se consigue, precisamente, gracias al altruismo, aunque no existan normas por responsabilidad.
" Hay modelos que asumen la realizacion de multiples tareas por parte del médico, lo que se
denomina como Multitaking, refiriéndose al hecho de que los profesionales médicos ademas del
cuidado clinico, pueden tener responsabilidades administrativas y directivas, enseflanza, y vigilancia
de las tareas, investigacion, etc. Se asume que cada tarea conlleva a la realizacion de un esfuerzo. Esta
teoria es particularmente apropiada para analizar los incentivos de los agentes que realizan multiples
tareas y la dificultad de cuantificarlas, como en el caso de los médicos que realizan intrincadas
decisiones en sus tratamientos. Para analisis mas detallado ver Ma (1994), Eggleston (2001, 2005).
Ademas del trabajo realizado por Holmstrom y Milgrom (1991), sobre la teoria principal-agente en un
contexto multitarea.
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existiran y, por lo tanto, incentivos de aparentar pertenecer a grupos de
menores riesgos), el riesgo moral ex ante, (la falta de prevencion), el riesgo ex
post, (demanda de servicios sanitarios en exceso), y por ultimo el problema

que se enfrenta este agente a la hora de calcular la prima de seguro sanitario.
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CAPITULO 3
TOMA DE DECISIONES DE LOS AGENTES SANITARIOS

3.1.- Introduccién

En este capitulo destacaremos formalmente varios aspectos de relevancia. La
propensiéon de un individuo a adquirir un seguro sanitario y con ello la
situacidon que se genera cuando €ste no se comporta de acuerdo a los intereses
del asegurador, surgiendo los problemas de riesgo moral ex ante y ex post. Ex
ante en el sentido de que para el asegurador la conducta preventiva que se
realice serd una variable inobservable. Es decir el individuo puede influir en
la distribucion de probabilidad de los costes del tratamiento médico. Luego, ex
post tendrd el incentivo de llevar a cabo un uso excesivo de los servicios
sanitarios. Como veremos, esta ultima situacion ha generado la necesidad de
transferir parte del coste (es lo que denominaremos mas adelante como
copago) del consumo en asistencia sanitaria al asegurado para desincentivar
conductas no deseadas. Situacion que ha creado una enorme controversia
debido a que se genera la posibilidad de que esa porcion del coste que estaria
asumiendo el paciente pudiese reducir las demandas apropiadas como

inapropiadas.

Este capitulo se estructura del siguiente modo. En la seccion 3.2.1 se plantea el
proceso de eleccion del individuo consistente en la maximizacion de su
funcion de utilidad. En la seccidon 3.2.2 se propone la expectativa de utilidad
de un paciente no asegurado. En la seccion 3.2.3 se analizara la situacion de
un paciente adverso al riesgo que ha optado por un seguro sanitario, en este
sentido se propone el modelo de Zweifel y Breyer (1997) para el calculo de la
proporcion Ooptima de copago con riesgo moral ex post. En la seccion 3.2.5 se
aborda el problema del riesgo moral ex ante y se modela la expectativa de

utilidad del individuo en funcién de la variable preventiva. En la seccidon 3.2.6
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se abordara la problematica del riesgo moral ex post y sus implicancias desde
el punto de vista de las consecuencias de la eficiencia econémica. En esta
misma seccidon se analizara el copago y la reduccién de la demanda y el
acceso a los servicios sanitarios. En la seccion 3.3 se expone la funcion de

utilidad del asegurador. En la seccion 3.4 se llega a una serie de conclusiones.

3.2.- Paciente

3.2.1.- Maximizacion de su funcion de utilidad

Los individuos se plantean un proceso de eleccion consistente en la
maximizacion de su utilidad bajo un conjunto de restricciones determinadas
principalmente por la restriccion presupuestaria. Formalmente podriamos

plantear su problema de comportamiento como

Max : u =U = (%,h) (3.1)

Say=p,h+ p,8

donde Y representa la restriccion presupuestaria, ©h es el precio que se pagara

por el tratamiento médicoy £ s es el precio del otro bien. Se trata por tanto

de un problema de optimizacion sujeto a restricciones que puede resolverse

mediante el método de Lagrange.
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3.2.2.- Sin cobertura sanitaria

Ahora bien, el estado de salud de los individuos depende en gran medida de
las decisiones que toman en relacion a los habitos de consumo y de los
servicios sanitarios que estaran dispuestos a comprar. Imaginemos la situacion
de un individuo sin seguro médico, que se enfrenta a la probabilidad P de
contraer una enfermedad y que cuenta con una cierta restriccion presupuestaria
(renta) y . De este modo, para un individuo sin seguro médico cuando estd
sano, conserva todo su presupuesto y, mientras que cuando el individuo esté
enfermo se produce un cierto gasto medico, es decir Y —M. Formalmente,
podemos expresar la expectativa de utilidad de un paciente no asegurado

como,

EU = pu*(m,y-m)+ (11— pu"(0,y) (3.2)

En el primer término de la ecuacidn se observa que en una situacion en la que
necesitara cuidado médico se le habra descontado dicho gasto medico m. El
segundo termino no hay tratamiento médico por lo tanto conserva todo su
presupuesto, aunque la aversion al riesgo del individuo y la constante
incertidumbre acerca del estado de su salud le creara una propension a adquirir
un seguro sanitario. En el desarrollo de nuestro trabajo asumiremos a un

individuo adverso al riesgo con cobertura sanitaria.

3.2.3.-Con cobertura de seguro sanitario. Célculo de la cantidad optima de

copago

En esta seccién presentaremos los elementos principales del modelo de
Zweifel y Breyer (1997), para analizar la proporcion 6ptima de copago con

riesgo moral ex post. Para tal efecto, consideremos una situaciéon de un
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individuo con cobertura sanitaria. La funcion de utilidad es creciente y
concava o estrictamente concava (U>0 y U'<0), consistente con la idea de que
la utilidad marginal que reporta la salud es decreciente. La utilidad esperada

de un paciente asegurado podemos expresarla como,

EU (c) = pu®[m(c), y W (c) —cm(c)]+ (1 - pyu"[0,y —W ] Con o<c<1 (3.3)

Donde mes el gasto médico, w es la prima de seguro, ¢ es el copago, pes la
probabilidad del individuo de enfermar, u:es la utilidad en el estado de
enfermedad y u"la utilidad en estado de buena salud. Asumiremos que la

prima de seguro esta en funcion del copago, por lo tanto tenemos que

W (c)= p(l+ A)1-c)m(c) (3.4)

Donde 4 mide el peso que se afiade a la prima de seguro y que recoge el
recargo a la prima neta, por ejemplo por un mayor riesgo o por comisiones.
Asi, cuando 2-0 se dice que el seguro es “actuarialmente justo®””, (1-c) es la
parte del gasto médico incurrido que el asegurador paga al paciente. Por otro
lado asumiremos que mc)<0 y m’c) >0, lo cual quiere decir que la funcion es
convexa y decreciente. Es decir, si aumentamos el copago disminuiriamos el
gasto médico. Derivando la ecuacion (3.4), vemos coOmo varia la prima al

variar el copago.

w'(c) = p(l+)[m )1 -c)-m(c)] (3.5)

? Una prima actuarialmente justa en el ambito sanitario es aquélla que calcula, con toda la
informacién pronoéstica posible, el gasto esperado por cada usuario segun su riesgo de
enfermedad. La prima de seguro actuarialmente justa iguala el valor esperado de la renta en la
salud y en la enfermedad. Esta varia entre individuos, dependiendo de su nivel de salud y del
pronostico sobre su necesidad futura de gasto.
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Ahora lo que pretendemos es obtener la proporcidén 6ptima de copago que
maximiza la utilidad esperada del usuario (Ecuaciéon 3.3). Derivando e

igualando a cero obtenemos

EU{c"]= puym]c’]- pu; {W T J+m[c"]+c” m’[c"]} +(1-puWc’ =0 (3.6)

Reagrupando términos semejantes y utilizando el siguiente resultado de la
maximizacion de utilidad del usuario respecto al gasto sanitario
u, —ujc=0

Obtenemos

tpu; + - pup e |=—pujmle’ | (3.7)
Ahora observemos que EU(y) = {pus + (1 - pu'}, y por lo tanto resulta

EU (yw e = —pujmlc’] (3.8)

sustituyendo la expresion w'c) segin la ecuacion (3.5) y simplificando

tenemos,

EU (y)p( - /1)[(1 - c°)m'[c°]— m[c“]]: - pujm[c“] (3-9)

Reordenando la ecuacion (3.6) obtenemos la siguiente ecuacion

CEU(y)(1+4)

(1_co>mr[cq:m[cq[l _] (3.10)

0

Multiplicando ambos lados de la ecuacion (3.10) por el término %

obtenemos que

oy 0/ T_ [ ol Y 3.11
(1-c)m]c J[ A}—[/n}m[c ][1 EU(y)(1+/1)J ( )
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y considerando que ‘;—T% indica la elasticidad de la demanda de los servicios

sanitarios en funcidon del copago, em,c) obtenemos que la proporcion Optima

de copago viene dada por la siguiente expresion

s

1-¢° Uy
o MmO ) (3.12)

donde ¢’ es el valor 6ptimo del copago, es decir, el pago que el beneficiario
debera asumir por el uso de la asistencia sanitaria. Para una representacion
grafica del copago optimo (ecuacidn 3.12) asumiremos que la elasticidad de la
demanda respecto del copago es de em,c)=-0.2, de acuerdo con la evidencia
empirica. Para construir el grafico de la expresion del lado izquierdo (ELI) de
dicha ecuacion obsérvese que cuando el copago es del 50% (c=0,5) la ELI es

igual al valor de la elasticidad, -0,2. Graficamente,
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A1+ 2)

00
c
0 c
-0.2 e(m,c)=-0.2
.04 e(m,c) =-0.4

ELI
ELD

Grafico 3.1. Efecto de un aumento en la elasticidad. Proporcion de copago con riesgo moral ex
post. El punto Q * es la cantidad 6ptima de copago. Una mayor elasticidad supone un mayor

copago (punto Q**)

1-c
——e(m,c) - v
c 1+ A)EU(y)

Teniendo en cuenta esto (punto A del grafico 3.1) veamos cudl es la forma de
la ELI. Para ello calculamos los limites. Puesto que,

(1-c’) _

C—0 0
c

lim . (3.13)"

y por otra parte,

(1—000) _ o (3.14)

th—>l

Esto implica que la ELI tiende asintdticamente a menos infinito por la
1zquierda y tiende asintoticamente a cero por la derecha. Por otro lado, el valor

de la pendiente podriamos obtenerlo de,

! Como sabemos que el signo de e(m,c) es negativo, es por ello que la ecuacion nos queda
tendiendo a menos infinito.
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di{l_co e(m,c)} = —lze(m,c) >0 dado que e(m,c)<0 (3.15)
C C

es decir siempre toma un valor positivo. Pues bien, ya sabemos el
comportamiento de la funcion del lado izquierdo de la ecuacion 3.12, nos
queda por determinar la forma de la expresion del lado derecho (ELD).
Tenemos dos términos, el numerador u: es la utilidad marginal del individuo
en estado de enfermedad respecto de su ingreso, que depende del copago pues
ha hecho uso del sistema sanitario. En el denominador tenemos la expresion

pu; +(1— p)uy =EU '(y) que también depende del copago porque afecta a su

renta. Sin embargo, podemos asumir que el efecto del copago en Eu‘(y) es
minimo (se anulan) como resultado de dos efectos opuestos, primero el efecto
de la situacion del uso del copago y la otra la situacidon del efecto del no uso
del sistema sanitario debido a su buen estado de salud. Asumiremos pues que

EU'(y) no depende de ¢, es decir,

OEU’
*Y (3.16)

Por lo tanto el signo de la derivada de la ELD depende sélo del signo de la

expresion,

1
{1_1%.& (3.17)

Nos interesa el signo de la derivada para saber su pendiente negativa o
positiva De la ecuaciéon (3.17) k es una constante. Si el valor del copago es

¢=0, entonces tendriamos que u; = u'y‘, es decir la utilidad marginal en estado

de enfermedad seria igual que en el estado de salud. Formalmente tendriamos

que,
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s

1 u

A P (3.18)

1— . - =
1+4 pu; +(1-pu; 1+4 1+4

hemos encontrado el punto % en el grafico. Pero ahora queremos saber la
+

pendiente de la ELD. El signo de la expresion,

0 [1 5 J (3.19)

acl 1+ Ak

siendo el denominador una constante, es igual al signo de,

a S

Z(w) (3.20)
Derivando

ouy _ouy oy (3.21)
& oy oc ’

Observemos que & <o, pues el copago reduce la renta del usuario de servicios

o

S

. ou ) ‘
médicos. Por otro lado, Ey =u’,, <0 es decir que 6“/50 >0, y por lo tanto

‘;]o (3.22)

En definitiva, sabemos que la expresion del lado derecho (ELD) ha de tener

pendiente negativa,

aifw (3.23)

La interseccion de ambas expresiones en el punto Q* determina la cantidad

Optima de copago c’. Desde el punto de vista de la eficiencia econdmica Q*

seria la cantidad de copago que todos los beneficiarios deberian pagar por los
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servicios sanitarios. Veamos ahora qué efectos tiene el cambio de algunos de
los parametros del modelo sobre el copago Optimo asi como la incidencia

sobre distintos tipos de usuarios.

3.2.3.1- Efectos sobre el copago debido a los cambios en los pardmetros del

modelo. Interpretacion en términos de equidad.

Si la elasticidad de la demanda se servicios sanitarios fuera mayor, por
ejemplo -0.4, el punto 6ptimo de copago seria igual a ¢” en el Grafico 3.1, al
desplazar la ELI hacia abajo. Observemos que la cantidad de copago aumenta
si la elasticidad precio de la demanda con respecto del copago aumenta. Esto
implica que el copago Optimo aumenta para reducir el riesgo moral en aquellos
usuarios mas sensibles al precio. Si asociamos a las personas con menor nivel
de renta como aquéllas mas sensibles al precio de los servicios médicos, el
modelo implica que éstos son los que deberian asumir un mayor copago. La
ganancia en eficiencia parece ir en detrimento de una mayor equidad
distributiva en este caso. Por otra parte, también se pone de manifiesto que el
copago deberia ser mayor en aquellos servicios sanitarios cuya demanda sea
mas eldstica, mas sensible a la variacion de los precios y estos servicios
probablemente sean los menos necesarios € imperiosos desde el punto de vista

del usuario.

Ahora vamos a suponer que aumenta el valor del pardmetro 4. Recordemos
que este parametro mide el recargo por margenes y costes administrativos que
puede tener la prima de seguro y que hace (siA>0) que el seguro no sea
“actuarialmente justo”. Un aumento de A implica un desplazamiento hacia

arriba del punto de corte con el eje vertical de la ELD*. Esto supone que un

*? Derivando la expresion % + 1) Con respecto a A obtenemos /(1+ ke 0.
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aumento del recargo en la prima de seguros implica una mayor proporcion del

copago O6ptimo como puede observarse en el Grafico3. 2.

Entre otras razones por la cuales 4 podria aumentar podriamos considerar la
existencia de poder de mercado en las empresas aseguradoras lo que implica
en cierta medida una desigualdad en contra de los usuarios finales que deben
asumir un mayor copago debido a la falta de competencia en el mercado de
seguros sanitarios. Otra posible razén de un mayor valor de A seria un mayor
recargo por parte de la empresa en concepto de costes administrativos en la
gestion del seguro. Podriamos asumir que, en principio, estos costes
administrativos habrian de ser mayores en usuarios de menor nivel de renta y

menor nivel educativo.

En ambas interpretaciones, de nuevo, estariamos considerando como &ptimo
un aumento en la carga financiera que trasladamos al usuario, el copago, desde
el punto de vista de la eficiencia pero estariamos olvidando los posibles

efectos negativos sobre la equidad.
ﬂ’l
(1+4))

Ao
(1+4,)

Grafico 3.2. Fuente. Elaboracion propia a partir del modelo de Zweifel y Breyer (1997). Efecto de un

aumento en el recargo del seguro. Se observa como un aumento de A produce un incremento en el
nivel 6ptimo de copago.
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Finalmente, podemos examinar el efecto de una variacion en p, la probabilidad
de enfermar del individuo. En este caso un aumento en p supone igualmente
un aumento en el nivel 6ptimo de copago™ al disminuir la pendiente de la

ELD como se ve en el Grafico 3.3.

(1+4,)

Grafico 3.3. Fuente. Elaboracion propia a partir del modelo de Zweifel y Breyer (1997). Efecto de un
incremento en la probabilidad de enfermar. Se observa que el individuo con mayor probabilidad de
enfermar sonorta un mavor conago.

Lo cual significa que un individuo con mayor probabilidad de contraer
enfermedades ha de soportar una mayor carga financiera pues es mas propenso
a usar los servicios sanitarios. Una vez mas, esta interpretacion tendria
implicaciones inmediatas en términos de equidad si asumimos que Ia

poblacion con menor nivel de renta es la mas vulnerable a las enfermedades.

En conclusion, del andlisis anterior, se desprende que los cambios en los
parametros del modelo: elasticidad de la demanda, 2 y p, provocan que la
poblacion mas desfavorecida econdmicamente tenga que soportar una mayor

carga financiera en forma de mayor copago. Esto tendria serias implicaciones

3 Esta variacion de p viene a desplazar la pendiente de hacia la derecha de la ecuacién [1-

S

u

m] con Lamda igual a cero. Obsérvese que solo esta expresion contiene el parametro p .
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desde el punto de vista de la equidad del sistema y ademas podria
desincentivar tanto la demanda superflua como la realmente necesaria, como

veremos en la proxima seccion.

3.2.3.2.-Efecto del copago en la reduccion de la demanda. Experimento

RAND

Siguiendo la argumentacion de la seccion anterior debemos decir que la teoria
economica predice que el copago deberian ser menor para servicios con una
elasticidad precio menor, es decir para aquellos servicios que presentan menor
demanda dada una variacion del precio de la atencidn sanitaria, esto debido al
incentivo que tendria el paciente de hacer un uso excesivo de asistencia
sanitaria (Zweifel y Breyer, 1997). Sin embargo desde el punto de vista
clinico (mejora de la salud) el copago deberia ser menor para los servicios de
mayor efectividad (generalmente mas costosos), precisamente por la razon
contraria, es decir para no desincentivar el uso de ciertas prestaciones que son
de vital importancia para la salud del individuo (Puig Junoy, 2000). Para
Feldstein (1971), si el objetivo del copago es reducir la demanda, entonces
deberia aplicarse a los servicios con una demanda mas elastica. La razon
entonces por la que la teoria econdmica favorece copagos mas elevados
cuando la elasticidad precio es mayor es porque existe la tendencia a una
sobreutilizacion de servicios sanitarios cuando la cobertura mediante seguro es

alta.

En los afos 1960 y 1970 se realizaron en los Estados Unidos numerosos
estudios sobre la demanda sanitaria con el proposito de estimar su elasticidad.
Los resultados confirmaban la teoria y mostraban que la elasticidad de la
demanda era, en general, muy baja. En relacion a la duracion de estancia

hospitalaria variaba entre -0.03 y -0.5 y para las consultas médicas dicha
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elasticidad se movia entre -0.1 y - 0.2. Como se puede observar muy por
debajo de la unidad. Esto viene a significar que la cantidad demandada
reacciona menos que proporcionalmente ante variaciones en el precio. A pesar
de estos resultados, existian dudas respecto del rol del precio en la demanda de
los servicios sanitarios y en especial a lo que se refiere a la reaccion en el
consumo de los individuos ante diferentes condiciones de pago en dichos
servicios sanitarios. Con el objetivo de despejar esta incognita la Corporacion
RAND financié el experimento denominado Health Insurance Experiment,
llevado a cabo entre 1975 y 1982. El disefio del experimento incluia 2.756
familias asignadas aleatoriamente a uno entre cinco planes de salud. El disefio
del experimento consistia en que en los planes habia uno que no tenia ninguna
tasa de copago, otro en que el copago afectaba a la asistencia extrahospitalaria
pero no a la hospitalaria y otro en que la tasa de participacion del usuario se
situaba en el 95% de los gastos™. Por lo tanto el experimento RAND lo que
pretendia demostrar era que los individuos asignados a planes de seguro con
copago tenian una utilizacion y unos gastos sanitarios sensiblemente inferiores
a los individuos cuyos planes no tenian copago (gratuito). Lo interesante de
este estudio es que podia demostrar que la salud del individuo no tenia por qué
verse afectada por el tipo de plan al que estaban asignados los individuos.
Evidentemente eso vendria a significar que se podia restringir la utilizacion y
el gasto en servicios sanitarios sin mermar el nivel de salud de los individuos.
Para ello s6lo era necesario introducir copagos que desincentivaran Ia
demanda de los servicios superfluos. Las conclusiones del experimento se
pueden resumir en: primero, los precios tuvieron un efecto contundente en la
reduccion del consumo médico, medido tanto en unidades fisicas como en el

gasto como se puede observar en la tabla 3.1.

24 Para todos los planes habia un techo, bien de 1000 ddlares por familia al afio, o bien el 5, 10 0 15 %
de la renta. La duracion del experimento fue de 3 o 5 afios, segun las familias.



53

Tabla 3.1- Experimento de seguro sanitario de la RAND.

Porcentaje | Visitas Gasto Admisiones por Gasto Prob. Prob. Gastos totales
de copago visitas 1.000 habitantes | hospitalario recibir hospitali ajustados
extra- ($1984) cualquier zacion
hospitala atencion
rias medica
0% 4.55 340 128 409 86.8 10.3 750
25% 3.33 260 105 373 78.8 8.4 817
50% 3.03 224 92 450 77.2 7.2 573
95% 2.73 203 99 315 67.7 7.9 540

Fuente. Rand Experiment, 1993

Es decir, se observa una disminucion de la utilizacién de servicios sanitarios

en la poblacion con mas copago respecto de aquellos en la cual el servicio era

gratuito. La reduccion del consumo es, por tanto, progresiva. Segundo, se

observan diferencias de elasticidad entre servicios (tabla 3.2).

Tabla 3.2.- Experimento de seguro sanitario de la RAND. Elasticidades precios.

Porcentaj | Servicios Servicio | Serv. Total de Servicios. | Servicios. | Total Servicio
e. Copago | Agudos s Preventivos Extra Hospitalarios. | Hosp. Servicio | s
crénicos S Dentales
médicos
0-25% -0.16 -0.20 -0.14 -0.17 -0.17 -0.17 -0.12
25-95% -.0.32 -0.23 -0.43 -0.31 -0.14 -0.22 -0.39

Fuente. Rand Experiment, 1993

Es decir, los que muestran las elasticidades mds altas son los servicios dentales

y las pruebas y visitas de tipo preventivo. Tercero, las elasticidades de
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demanda demostraron ser mayor en el caso de la poblacion mas desprotegida

(pobres) como podemos apreciar en la tabla 3.3.

Tabla 3.3.- Experimento de seguro sanitario de la RAND. Probabilidades de recibir atencion
con plan gratuito y copago en ambos segmentos de la poblacién.

Plan Gratuito Planes con Copago
Nifios
Pobres 100 56
No pobres 100 85
Adultos
Pobres 100 59
No pobres 100 71

Fuente. Rand Experiment, 1993

Es decir, frente a un aumento del precio, su consumo se reduce mas que el de
la poblacion rica. Particularmente se observa que los nifios pobres se ven mas
afectados que los adultos pobres con copago y un aumento de los precios. En
cuarto lugar, un aspecto interesante del estudio es que el copago no discrimin6d
adecuadamente entre consumo banal y de baja efectividad y consumo
altamente efectivo. En este punto debemos destacar que el efecto disuasorio
del copago sobre la utilizacion de servicios o procedimiento efectivos y sobre
servicios menos necesarios era muy parecido. Se observod también que el
nimero de ingresos inapropiados y de dias de estancias injustificados resulto
ser muy parecido en todos los planes. En este sentido, la conclusion fue que el
aumento del precio no ayudaba a seleccionar o discriminar cudles son los
problemas de salud efectivamente necesarios o innecesarios, tomando como
referencia la propia decision del individuo. El ultimo punto est4 relacionado
con el anterior en el sentido de que se encontrd que la elasticidad es mas alta
para los servicios que dependen fundamentalmente de decisiones del paciente
que para decisiones que dependen sobre todo del médico. Por ejemplo, se vio

que el porcentaje de copago no hacia variar necesariamente la utilizacion de
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servicios extra-hospitalarios por episodio, pero si influia grandemente en el
numero de episodios para los que se buscaba atencion. En definitiva, el
experimento RAND mostr6é que el uso de los servicios médicos responde a la
cantidad de dinero que los individuos tienen que desembolsar, consistente con
la hipdtesis de que la demanda de servicios sanitarios estd viciada por un
problema de riesgo moral. Este experimento se aplico a la utilizacion en una
gama amplia de éareas de servicio (como las admisiones al hospital, las
prescripciones de antibidticos y cuidado médico) sugiriendo que el copago
reducia la utilizacion ineficaz, pero también la eficaz. Otros estudios como los
de [Rubin y Mendelson, 1995; Nolan, 1993 ; Anell y Willis, 2002], en los
estados Unidos, Irlanda y Suecia respectivamente, demostraron que el copago
estaba asociado con la utilizacién reducida de los servicios sanitarios. El
ultimo estudio también mostr6 que los individuos de ingresos bajos (como
personas desempleadas, estudiantes e inmigrantes) se vieron mas afectados
debido al copago que otros grupos socioecondomicos. Lo que valida, en cierto
modo, los resultados del experimento RAND. En otros términos, aunque los
resultados de RAND mostraron que el copago reducia el gasto en los
servicios, los proveedores pudieron, con el tiempo, extender la actividad en
otros servicios alternativos aumentando el gasto total. Por otra parte el estudio
RAND tiene también su critica por no tomar en cuenta el hecho de que los
médicos, y no los pacientes, toman muchas de las decisiones en la utilizacion.
En el tabla 3.4 (anexo) podemos observar el copago en algunos paises

miembros de la Unidon Europea.

3.2.4.- Riesgo moral ex ante
En este apartado abordaremos el problema del riesgo moral ex ante, es decir
aquella situaciéon en la cual el individuo no lleva a cabo conductas

preventivas™ de salud. En el desarrollo de nuestro modelo asumiremos que el

¥ Conductas no preventivas son aquellas que menoscaban la salud del individuo, por ejemplo el
cigarrillo o malos habitos de alimenticios u otro tipo de conductas que pongan el peligro la integridad
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individuo (una vez asegurado) puede influir tanto en la probabilidad de su
enfermedad como en el curso de ella a través de la prevencion (v). Para el
asegurador la prevencion es una variable de enorme interés a la hora de
modelar la cobertura de seguro por cuanto el individuo puede influir en la
distribucion de probabilidad de los costes de tratamiento. Se entiende que
cualquier conducta preventiva del individuo le significard un cierto gasto
monetario, por lo tanto cuando hablamos de prevencion serd sindonimo de
gasto. Asumiremos, ademas que la prevencion es una variable que no puede

ser observada®® para el asegurador. En el modelo asumiremos que

p=pV) con P[0]>0, p(v)<0, p"0)>0 paratodo V =0 (3.23)

Lo cual significa que la probabilidad de enfermarse del individuo estara en
funcion de la prevencion que haga. Por otro lado podemos presumir que si no
existiese conducta preventiva hay mas riesgo de adquirir una cierta
enfermedad. Ademas, la utilidad marginal es negativa, es decir el consumo de
una unidad adicional de prevencion disminuye la probabilidad de enfermarse.
La funcion es de tipo estrictamente convexa lo que refleja la productividad
marginal decreciente de la prevencion. Asi pues el esfuerzo preventivo podria
eliminar totalmente el riesgo de enfermarse debido a la restriccion 0 < p <1,
El grafico 3.4 asume que la prevencion es una funcion de tipo convexa, es
decir, a medida que aumentamos el comportamiento preventivo el riesgo de

enfermarse tiende a disminuir.

fisica del individuo. Claro, estos individuos suponen un problema ex post para las compaiias
aseguradoras.

% La compafia aseguradora podria estar al tanto de la conducta preventiva de sus asegurados, por
ejemplo, llevando un control medico anual, instandolos a chequeos médicos anuales.
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0
Grafico 3.4. Fuente. Zwiefel y Breyer (1997)

Supongamos la funcion de expectativa de utilidad EU (V) del paciente es del
tipo Von Neumann-Morgenstern®’. Asumiremos que el paciente ha obtenido
un seguro de salud. En dicha funcién denominaremos como P(V)a la

probabilidad de adquirir una enfermedad en funcion de la prevencion y

1= p(V) ala probabilidad de estar sano. El valor de su utilidad esperada ser4
la suma ponderada de las utilidades de los distintos resultados alternativos por
sus respectivas probabilidades. Ademdés asumiremos por simplicidad que la
prima de seguro y el beneficio estan dados. Formalmente la expectativa de

utilidad del paciente en funcion de la prevencién v es,

EUV)=ElulyV)]}=pV)u[Y =V -W-m+1]+{1-pW)u'lY -V -W]  (3.24)

*" El problema de toma de decisiones al que se enfrenta un individuo es probable que no se dé en un
ambiente de certeza, sino en el de riesgo, bastante mas adecuado a la realidad socio-econdmica en la
que nos encontramos. En tal caso la funcion de utilidad puede ser modificada, como consecuencia de
la propia actitud que el individuo muestre ante el riesgo inherente al proceso de decision. En 1944,
John von Neumann, uno de los fisicos mas importantes del pasado siglo, (fundador del proyecto
Manhattan y padre de la fisica cuantica), y Oskar Morgenstern, economista austriaco, publican la
primera obra acerca de juegos de estrategia desde una perspectiva econémica y la mas importante en
lo que se refiere al comportamiento individual en ambiente de riesgo. Su titulo es “Theory of games
and economic behaviour”, y plantea un nuevo paradigma en lo que al concepto de utilidad se refiere.
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Donde W denota la prima de seguro, M es el gasto debido al tratamiento

médico, por lo tanto habria una suerte de pérdida del ingreso en estado de

enfermedad, | es el beneficio™® del seguro e Y es la totalidad del ingreso.
Observemos que (Y -V -W -m+1) corresponde al ingreso disponible en

estado de enfermedad, para abreviar éste término lo reemplazaremos por la
variable ¥s. Hacemos lo mismo con el segundo término (Y -V -W)

reemplazandolo por la variable Yy, , es decir el ingreso disponible en estado

de salud. Obsérvese que en la ecuacién (3.24) solo tenemos términos

constantes a excepcion de la conducta preventiva del individuo. Esto lo hemos

hecho asi para ver el comportamiento aislado de V .

. ., ., . . ., 29
Para la maximizacion de la ecuacion (3.24) se debe cumplir la condicion™ de

primer orden con el objetivo de encontrar el punto dptimo de prevencion.

ddEVU = POV -V -W=m+1]— pV)UTY -V -W—m-+ 1) - p V)Y =V -W]—{1—PW)lu" Y -V -W]
(3.25)

Reemplazando los términos tenemos que,

=l ]- ety - peerly,)- 0 - pou ] (3.26)

{=0,siV >0}

{<0,siV =0}

* Aunque ya lo hemos definido el apartado anterior, aqui solo lo dejaremos denotado como una
constante.

% Si tenemos una funcion diferenciable y alcanza un méximo en un punto x* en este caso sabemos
que la primera derivada de la funcién debe ser igual a cero en x* y que la segunda derivada deber ser
inferior o igual a cero en x*. Estas condiciones se conocen con el nombre de condiciones de primer
orden y condiciones de segundo orden respectivamente y pueden expresar de la forma f'(x*)=0,
f(x*)<0.
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Supongamos ahora que,

V =V(l) (3.27)

Asumiremos que V(1)’<0 y V(I)>0, consistente con la idea que a medida que
aumentamos el beneficio al individuo menos se incentiva la conducta
preventiva. Consecuentemente con esto con | =0 determinariamos el punto
optimo preventivo, es decir el individuo se haria cargo de todo el gasto
médico. Si, por el contrario se cubriere todo el coste del tratamiento médico al

individuo es decir | =m, no habria incentivos sobre conductas preventivas.

En este ultimo caso se produce que Ys=Yh= y, es decir que el individuo
tendria el mismo ingreso disponible enfermo que sano porque se le ha cubierto

todos los gastos. Sustituyendo en la ecuacion (3.25) |=m y eliminado los

términos tenemos que,

ijEVU = p (VY =V =W]= pvVyue Y =V =W)] - pvyuly =V W] {1- PV Y -V -w]

(3.28)

por comodidad denotaremos como Yy =(Y -V -W)  reemplazando en la

ecuacion (3.28) y simplificando resulta

dEU

G - U <o (3.29)

lo cual significa que cuando al individuo se le ha cubierto la totalidad del gasto

sanitario, €ste no realiza ninguna conducta preventiva.

Sin embargo, la relacion entre el beneficio de seguro |y la prevencion Vv

en tramos intermedios no tiene porque ser inmediata. Es decir, esta relacion
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puede ser ambigua en el sentido de que un incrementando en la cobertura de
seguro pueda ir acompaiado de un incremento o disminucion de la

prevencién. Para analizar esta situacion es conveniente hacer variar el
beneficio de seguro en un Al para observar como cambia el valor 6ptimo

V ® debido a un incremento de AV . Para ello aplicamos la derivada total de
primer orden en el lado derecho de la ecuacion (3.26), esto con el objetivo de
observar dicho incremento o variacion. Comenzamos expresando la

expectativa de utilidad del individuo en funcién de ambas variables es decir,

EU = EU(V, 1) (3.30)
Por comodidad denotamos d(dE%V)= dEU, . La derivada total de segundo

orden es,

_OEUV, D) ’EU(V, 1)
dEU, = s dv + ==l (3.31)

Igualando a cero para analizar la estatica comparativa tenemos que,

’EUV, 1) ’EUV, 1)
— 2 dV=——""2dI
V)’ Vol (3.32)
Despejando términos,
O*EUV,I) dEU
di\/ _ _oval _ - a (3.33)
dl % OEU ,
oV

Debido a que v° es un mdximo en Eu se debe cumplir la condicién de

segundo orden en la EC (3.32), es decir, dzE%Vz <0 y asi el denominador de

la ecuacion (3.33) puede que sea negativo. Por lo tanto, el signo de d%| es
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igual al signo de la derivada parcial de la EC. (3.26) con respecto al beneficio,

es decir,
o’EU  GEU, , .
= =p'V)u’ - pu® -0
vl - p'Viu” (y,) — pu (Y,) (3.34)

Lo que nos interesa es saber de la expresion anterior, el signo de la derivada
parcial para determinar como responde la conducta preventiva del individuo

ante una variacion del beneficio. Recordemos que esto es un ejercicio de

estatica comparativa. Para ello asumiremos que de la ecuacion. (3.34), p’<0 ,
es decir con una disminucion de la conducta preventiva por parte del individuo

podra existir una mayor probabilidad de enfermarse (signo negativo), con

U>0 es decir un incremento del beneficio del seguro le reportard mas

utilidad al individuo en el estado de enfermedad (signo positivo), y U <0 |
pero con una utilidad marginal negativa (signo negativo). La ecuacion (3.34)
nos dice que el individuo frente a diferentes proporciones de cobertura
sanitaria el resultado de una conducta preventiva puede resultar ambigua. Es

decir, no resultaria claro el efecto inmediato del incremento del beneficio de

seguro | sobre la prevencion. En otros términos, es probable que con un
incremento de la cobertura sanitaria la utilidad marginal que le pueda
proporcionar al individuo una conducta preventiva pueda disminuir. Pero si
podemos decir con un cierto grado de certeza que en una situaciéon de un
paciente con cobertura total de servicios sanitarios pueda existir un desinterés
en llevar a cabo conductas de tipo preventivo. Evidentemente una conducta
preventiva por parte del individuo es una variable no observable para el
asegurador. Segun el modelo no estd claro el efecto inmediato del beneficio
del seguro en la conducta preventiva del individuo. El individuo esta en una
posicion ventajosa en relacion al asegurador por cuanto éste Ultimo no tiene

control sobre los habitos del primero. Existe por lo tanto una suerte de riesgo
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moral ex ante en el sentido que oculta informacién respecto de los futuros
habitos preventivos que pueda realizar y ex post en el sentido que ha cambiado
su comportamiento luego de firmado el contrato con el asegurador. La
solucion del asegurador frente a la imposibilidad de controlar la conducta
preventiva del individuo podria ser el recargar al individuo una cierta cantidad
de dinero en relacion a su riesgo de enfermarse, denominada prima de seguro
(mas detallado en el apartado 2.3.3), es una cuantia variable a cada individuo

que esta en funcion de su riesgo de salud.
3.3.- Funcion de utilidad del asegurador

En este trabajo asumiremos que el asegurador puede ser una entidad publica o
privada. Asumiremos que el individuo puede optar por uno de los dos
sistemas, pero no por ambos (sistemas excluyentes). El objetivo del
asegurador sera maximizar su beneficio y asumiremos que también esta
interesado en el beneficio del paciente. Formalmente la funcion de utilidad del

asegurador,
o =o0(y,B) (3.35)
donde ¥ es el beneficio del asegurador y B el beneficio del paciente. El

asegurador intentarda maximizar la ecuacion (3.35). En caso de celebrar un

contrato de seguro, la utilidad esperada del asegurador estara dada por,

EU =u(w,W,m)=(y +W)— pm (3.36)

Donde W es la prima de seguro y M es el gasto médico del paciente.
Obsérvese que el segundo término PMes la probabilidad a la se enfrenta el

: </ 30 .
paciente de enfermarse. Por su parte, la compaiia de seguros™ solo ofertara

30 El asegurador se supone intentara cubrir con las polizas por lo menos los beneficios esperados méas
una serie de gastos administrativos derivados de su actividad.
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seguros si el coste de la compensacion que tendria que pagar si ocurriera la

enfermedad es menor que el valor esperado de la enfermedad del paciente.

3.4.- Conclusiones

La aversion al riesgo y la constante incertidumbre acerca del futuro estado de
la salud crea una cierta propension a adquirir un seguro médico (Arrow, 1963).
Hemos asumido que los individuos son adversos al riesgo y esto hace que
estén dispuestos a pagar en la medida en que se les reduzca o limite dicho
riesgo (evidentemente los individuos propensos al riesgo también podrian
estar dispuestos a pagar). Esto se produce en el contexto de la necesidad del
individuo de maximizar su expectativa de utilidad, es decir el individuo optara
por un seguro médico siempre que la expectativa de utilidad con seguro sea
mayor que sin €él. Sin embargo, con el surgimiento de los mercados de seguros
se producen situaciones en las que los individuos no se comportan segun los
intereses del asegurador, surgiendo los problemas de riesgo moral ex ante y ex
post. Ex ante en el sentido de que el asegurador no puede observar las
conductas preventivas del asegurado. El asegurado (segiin el modelo expuesto)
responderd positivamente al deseo de llevar a cabo una conducta preventiva en
funcion del beneficio de seguro propuesto por el asegurador. Por otro lado el
problema del riesgo moral ex post genera el problema de una demanda

excesiva de servicios sanitarios.

Para solventar este tipo de problemas se propone que el asegurado pague una
proporcion del servicio sanitario (copago). Segun el modelo expuesto existe
una cantidad optima de copago ¢’, es decir la cantidad de copago que todos los
beneficiarios deberian pagar por los servicios sanitarios. Evidentemente, este
es un modelo muy general, pero consistente con la evidencia teorica y
empirica de la necesidad del copago en la asistencia sanitaria. Sin embargo,

hemos visto también que el copago desde el punto de vista de del acceso a los
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servicios sanitarios ha sido ampliamente cuestionado. Por otra parte, si
hablamos de ineficiencia del sistema sanitario debemos considerar no solo el
problema de uso en exceso que resulta ineficiente, pero también de aquellos

servicios que el individuo deja de usar siendo igualmente ineficiente.
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CAPITULO 4
MECANISMOS DE CONTROL DE COSTES POR EL LADO DE LA
OFERTA

4.1.- Introduccién

En este apartado nos ocuparemos de los mecanismos de pago a los
proveedores cuyo objetivo es generar incentivos de ahorro “en la fase de
produccion”.Por lo tanto, cualquier reforma del sistema sanitario encaminada
a controlar el crecimiento de los costes debe ir asociada a generar los
incentivos adecuados en los proveedores y ello debe de ir asociado a la
adopcion de formas de pago idoneo. Los mecanismos de pago a proveedores
es la forma en como se le asigna al proveedor el dinero proveniente del
organismo financiador, ya sea el gobierno, la compafiia de seguros o cualquier

otra entidad.

Cualquier disefio de mecanismo de pago a los proveedores tiene por objeto
contener los costes por el lado de la oferta. Es decir, si se desea contener
costes se deben generar los incentivos necesarios de ahorro en los proveedores
(Kesteloot, et al., 1998). Por lo tanto, el uso de un determinado mecanismo de
pago tratard de modificar la conducta del proveedor generando incentivos de
ahorro en la fase de produccion (Ellis y McGuire, 1993). Se trata de trasladar,
por lo tanto, el riesgo sanitario del asegurador al proveedor de parte del riesgo
sanitario del paciente. Esto podria generar en los proveedores incentivos
adecuados de contencion de costes. Podemos decir que distintos sistemas de
pago generan distintos incentivos para la eficiencia, la calidad y la utilizacion
de la infraestructura hospitalaria. Ademas su caracteristica distintiva es que no

supone riesgos financiaros para los pacientes.
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El sistema de reembolso o pago a los proveedores puede caracterizarse en
funcion de dos dimensiones: por un lado la unidad de pago (cuéles son los
servicios que se incluyen en el sistema de pago), y, por otro, como se
distribuyen el riesgo financieros entre el asegurador y proveedor.
Fundamentalmente podemos agrupar los sistemas de pago bajo tres esquemas:
el primero de ellos de naturaleza retrospectiva, el segundo de naturaleza
prospectiva y sistema de pago mixto. En el pago retrospectivo el pago al
proveedor se realiza después de efectuada la prestacion médica. En este caso,
el riesgo financiero incurrido por los proveedores es nulo: sea cual fuera el
coste de la prestacion médica proveida, el pago lo cubrira y el asegurador sera
quien soporte todo el riesgo financiero derivado de la variabilidad de los
costes. Esto es asi porque sucede que este sistema de pago supone que cada
individuo tiene un coste distinto de tratamiento por lo que habria una infinidad
de tramos de remuneracidn para cada caso. En el pago prospectivo, la forma
de pago se realiza previo a la dolencia (capitativo) o previo a la prestacion (por

grupo de diagndstico).

Sucede que en este tipo de mecanismos de pago existe solo un tramo de
remuneracion equivalente al coste medio (Abel-Smith, 1994). Esto supone que
todos los pacientes presentan todos los mismos costes, cosa que en la practica
no es asi. En este caso los proveedores soportan todo el coste financiero
derivado de la variabilidad de los costes para una tarifa prefijada (Ellis y
McGuire, 1993). En este caso, y lo explicaremos con mas detalle en la
siguiente seccidn, el proveedor tendra que calcular correctamente sus costes.
Finalmente tenemos el sistema de pago mixto que es una combinacion de

ambos sistemas de pago.

En cuanto a la naturaleza de los proveedores, estos pueden ser de dos tipos
privada y publica (el Estado). El Estado puede asumir un rol asegurador,

aunque en determinadas ocasiones el hospital también puede asumir este tipo
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de rol. Esto evidentemente hace que nos planteemos dos situaciones: la
primera de ellas, cuando es el asegurador quien paga a los hospitales haciendo
uso de distintos mecanismos de pago, y la otra situacion donde el hospital
asume el rol asegurador. A pesar de esta diferenciacidn, los tres mecanismos
de pago producen los mismos incentivos financieros y distribucién del riesgo
y tienen, por lo tanto, las mismas caracteristicas. La diferencia esta en el
receptor del pago y responsable de la provision de los servicios médicos. Por
lo tanto para evitar redundancias se desarrollara las tres formas generales de
sistemas de pago a hospitales cuyas caracteristicas serdn extensibles a los

proveedores médicos a excepcidn de la forma de Pago por Salario.

Este capitulo se estructura del siguiente modo. En la seccion 4.2.1 se
abordaran las caracteristicas de los sistemas de pagos retrospectivos, esto es,
pago por servicios y el pago por estancia. En la seccion 4.2.2 se analizaréan las
caracteristicas de los mecanismos de pago prospectivo, esto es, capitativo y
grupo relacionado por diagnostico (GRD), el pago por presupuesto y el pago
por ingreso. En la seccion 4.2.3 se analizaré la forma del mecanismo de pago
mixto. En la seccion 4.3 se analizara el mecanismo retrospectivo a médicos.
En la seccion 4.4 se llevard a cabo una recopilacion de la evidencia empirica
mas relevante de los efectos de los mecanismos de pago a proveedores
médicos y hospitalarios. En la seccion 4.5 se exponen la modelizacion
economica del proveedor hospitalario y médico bajo ciertas hipotesis que nos
proporcionara una representacion simplificada de la realidad con el objetivo de
capturar los aspectos fundamentales de la relacion de estos agentes con el
asegurador, en el contexto de los incentivos que proporcionan lo distintos

mecanismos de pago. En la seccion 4.6 se llegara a una serie de conclusiones.
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4.2.- Mecanismos de pago a hospitales

En esta seccion se analizardn tres mecanismos de pago a hospitales
habitualmente usados en el sistema sanitario: un sistema de pago retrospectivo
(Pago por Servicio y en su variante el Pago por Estancia), un pago
prospectivo, (esto es capitativo y grupo relacionado por diagnostico, Pago por

Presupuesto y Pago por Ingreso) y un sistema de pago mixto.

4.2.1.- Sistema de pago Retrospectivo

4.2.1.1.- Pago por Servicio

En el sistema de pago por servicio, el reembolso se efectia después de la
prestacion médica y quien asume el riesgo tanto por individuo como por
episodio es el asegurador. Segun este sistema de pago el ente asegurador y el
proveedor convienen un precio para los distintos servicios, y el primero
transfiere los recursos seglin la cantidad de servicios prestados. Esta forma de
pago reembolsa de forma completa el coste del proveedor, esto hace que no se
produzca ningln incentivo en la disminucién de la calidad de las prestaciones

sanitarias.

Sin embargo, sucede que una mayor calidad puede suponer una ineficiencia si
el coste de la prestacion sanitaria excede la ganancia del bienestar que permite
obtener (Christensen, 1992). Otro incentivo no deseado es la posible induccion
a la demanda de servicios sanitarios. Se dice que existe induccion a la
demanda por parte del médico cuando éste influye en la demanda de
prestaciones sanitarias en los pacientes en contra de lo que el proveedor
interpreta es mejor para los pacientes (McGuire, 2000). El incentivo de
induccion a la demanda puede agravarse si los pacientes estan en un régimen

de seguro total debido a que no experimentarian el coste de dicha demanda. En
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este mismo sentido Evans (1974), sugiere que el proveedor puede llegar a
maximizar su funcion de utilidad incluyendo ademés de su ingreso otra

variable que represente a la demanda inducida.

En el sistema de pago por servicios se producen dos situaciones, por un lado el
incentivo del proveedor a inducir la demanda y por otro lado al desinterés por
contener costes (Gerald et al., 1987). Obsérvese que ambas situaciones se
producen debido a que dichos proveedores son reembolsados de todos sus
costes. Mas adelante veremos que la posible induccién a la demanda produce
un consumo médico inapropiado que se traduce a larga en una perdida de
bienestar social (Rice et al.,, 1994). Debido a que el proveedor no tiene
incentivos por contener costes, éste podria favorecer, por ejemplo, la
utilizacion innecesaria de tratamientos médicos de alta tecnologia o derivar al
paciente a la atencidon secundaria (especialistas). Pueden generarse otros
incentivos perversos como lo es la colusion entre proveedor y una clinica de
pruebas diagndsticas. También podria suceder que el proveedor concentrara la
oferta de sus servicios en zonas geograficas cuya poblacién posea un nivel de
renta mas alto. Como vemos el mecanismo de pago por servicio, debido a su
poco incentivo de contener coste, genera una seria de situaciones ineficientes

en el sistema sanitario sea este privado o publico.

4.2.1.2.- Pago por Estancia (pago por dia)

Otra modalidad de un sistema de pago retrospectivo es el pago por dia (per
diem, o por estancia), mecanismo en el que la unidad de pago es la estancia en
un centro hospitalario. En general, se considera que se produce una estancia
cuando un paciente pasa una noche ingresado en un centro hospitalario. El
pago por dia o estancia es un pago por el conjunto de servicios hospitalarios
que se realizan a lo largo de un dia a un paciente (servicios hoteleros, médicos,

de enfermeria, pruebas diagnosticas, medicacion, etc.). En esta forma de pago
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se produce el incentivo de maximizar la ocupacion de camas hospitalarias,
elevando el nimero de dias del paciente (Mozes, 1991). En este tipo de
sistema de pago en el cual la unidad es la estancia, los costes de asistencia
hospitalaria se concentraran en mayor medida en los primeros dias del ingreso,
por lo que resulta particularmente rentable para un hospital alargar la estancia

de los pacientes. Puede favorecer la induccion de ingresos innecesarios.

Otros de los problemas generados por este “pago por dia” es que puede
provocar problemas de eficiencia en el sentido de que incentiva ingresos
baratos y prolongados, sin la garantia de que sean necesarios (Martin, 2005).
El hospital podria tener el incentivo de minimizar sus costes sanitarios en
detrimento de una menor calidad de atencion dentro de cada dia de estancia.
Sin embargo, uno de las ventajas de esta forma de pago es que favorece un alta
del paciente sin prisas, favoreciendo en algunos casos una mejor recuperacion
del paciente y una reduccion de los reingresos, aunque es cierto que esto puede
también lograse aplicando otro mecanismo de pago que conjugue eficiencia y

calidad de la atencion.

4.2.2.- Sistemas de pagos prospectivos:

4.2.2.1.- Pago capitativo y Grupo Relacionados por Diagndstico (GRD).

Existen sistemas de pago de naturaleza prospectiva, es decir aquellos
mecanismos que se basan en los costes esperados por individuo, previo a la
dolencia o por grupo de diagndstico, previa a la prestacion. En el caso de la
modalidad de pago por individuo (per capita) consiste en pagarle al proveedor
hospitalario un cierto monto que se asigna a una persona con determinadas
caracteristicas por concepto de servicios sanitarios, con conocimiento a priori

de cudles servicios incluye y el tiempo considerado (pago capitativo)_o por
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dolencia diagnosticada (pago por grupo de diagndstico’'). Bajo el sistema de
pago prospectivo el beneficio que el médico recibe es constante y es
independiente de la cantidad de cuidado médico proporcionado (Remler et al.,
2003). Por su parte podemos argiiir que en el caso de que el proveedor sea
remunerado bajo el esquema de pagos por diagnosticos el incentivo es mas
débil, en el sentido de que el proveedor puede utilizar la asimetria de
informacion en su beneficio a la hora de darle mas o menos peso a la dolencia,
con el objetivo de recibir la retribucién correspondiente a un grupo mas

costoso (Zuvekas et al., 2000).

Sucede que en ambos sistemas de pago prospectivos el proveedor es
consciente de que sus beneficios disminuiran en la misma medida en que se
incrementa la cantidad del gasto en cada prestacion de servicio sanitario
(Gosden et al., 2007). En el pago por diagnéstico los casos mas costosos
dentro de un grupo de diagnéstico se veran compensados por otros mas
baratos, de manera que el pago esperado coincidird con el pago medio que
recibe del asegurador (Avi Dor, 2004). En el caso del sistema capitativo, sin
embargo, sucede que el proveedor asume, por el periodo de tiempo pactado, el
riesgo por cada uno de los individuos. En esta situacion el proveedor esperara
compensar sus altos costes en las prestaciones a los pacientes mas caros con

ahorros en los servicios de menor coste.

3! En la gestion hospitalaria el sistema mas extendido son los Grupos Relacionados de Diagndstico
(GRD), que codifican los diagndsticos asociados a consumo de recursos con su correspondiente coste.
Los diagndsticos son los recogidos en la ICD-9-MC de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
la codificacion se realiza al alta médica. El método y los pesos (costes) disponibles se han obtenido
en una amplia base de datos en los Estados Unidos, con el objetivo de realizar el pago prospectivo a
los hospitales en el sistema Medicare. El peso relativo permite ponderar, a efectos de consumo de
recursos, los diferentes GRD, siendo una medida habitual para la facturacion de los hospitales. En el
procedimiento de alta medica, el médico registra los diagnosticos y los procedimientos del paciente
perteneciente al Medicare. El departamento relacionado con los expedientes traduce estos diagnosticos
y procedimientos narrativos a la clasificacion internacional IX revision de las enfermedades, codigos
numéricos clinicos de clasificacion (ICD-9MC). El intermediario fiscal agrupa los cédigos de ICD-
9MC al DRG apropiado, convierte el peso relativo correspondiente a una cantidad en délares y paga al
hospital (Averill et al., 1986).
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Existen dos componentes para determinar los beneficios del proveedor si el
pago se realiza prospectivamente: el monto que recibird como remuneracion
del asegurador y el coste del servicio que le significara al proveedor por
concepto de asistencia sanitaria (Ma, 1994). El proveedor con el objetivo de
maximizar sus beneficios tendrd incentivos para actuar sobre éstas dos
variables. Si hubiese una diferencia entre el coste esperado por el proveedor y
el coste del asegurador, el proveedor tendra incentivos ex ante atraer o excluir
a aquellos pacientes cuyos costes esperados de tratamiento son mas bajos o
altos respectivamente. Es decir, ex ante puede seleccionar personas con
menores riesgos de enfermedad, es decir aquellos paciente que se prevén
tengan menor coste, produciéndose la exclusion selectiva de usuarios
(creaming) (Ellis, 1998). Por otra parte, el proveedor puede ex post (tratando
de minimizar sus costes sanitarios reales), reducir la calidad del servicio
asistencial si el asegurador no ha prevenido medios de control para evitarlos.
Es decir, ex post existe la posibilidad que trate de reducir sus costes sanitarios
reduciendo la calidad y la cantidad de las prestaciones sanitarias. En otros
términos el sistema de pago prospectivo tiene incentivos pare reducir costes y
si es necesario calidad, ya que el pago del asegurador estd asociado al coste

esperado que se ha fijado ex ante.

La posibilidad de atraccion o exclusion de usuarios tiene su origen en la
cuantificacion del coste esperado por usuario o dolencia. Sin embargo el
proveedor, interesado en la cuantificacion de dicha variable, tiene que
reconocer los factores que afectan al coste esperado y calcular el efecto
marginal de dicha estimacion, para ello necesitaria reunir y analizar
estadisticamente informacién historica y actualizada de la poblacion (Fahs,
1992). El problema radica no sélo en que la estimacion del coste esperado es
compleja, sino también en que los agentes implicados lleguen a diferentes
resultados de los costes esperados por usuario o por dolencia. Las diferencias

de estimacion de los costes esperados de los dos agentes es lo que incentiva al
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proveedor a un comportamiento sesgado con los usuarios. De este modo, si el
coste estimado es menor que el monto que recibe del asegurador, el proveedor
puede espera beneficios positivos como consecuencia de las prestaciones
sanitarias. Por el contrario, el proveedor podria experimentar perdidas
marginales si el coste esperado que estima para un cierto individuo o dolencia
es mayor que el monto que recibe como pago del asegurador. Esta situacion
genera que el proveedor tenga incentivos a seleccionar a aquellos pacientes
que presentan bajo riesgo de enfermedad (creaming) y por lo tanto atrae a los
pacientes aprovechables y asimismo evitar a aquellas pacientes de alto riesgo
de enfermedad (skimping), es decir a aquellos pacientes improductivos (Ellis,

1998; Frank et al., 2000).

Para Ma (1994) un pago totalmente prospectivo para un grupo heterogéneo de
personas incentiva al proveedor o empresa a seleccionar los riesgos buenos y
evitar a los personas de alto riesgo. El proveedor puede hacer uso de distintos
mecanismos para producir estos resultados. Por ejemplo, el proveedor
hospitalario puede atraer a familias jovenes con hijos aumentando el staff de
ginecologos y pediatras o para el caso de desincentivar la demanda para
pacientes con insuficiencia renal, situar las unidades de hemodialisis en zonas
remotas. En el mismo sentido, un especialista puede disminuir o aumentar el
nimero de sus laboratorios de andlisis para atraer a los pacientes que mas le

interesa.

Como vemos hay suficiente base teérica para pensar en la existencia de
atraccion o exclusion selectiva de usuarios asociados a los sistemas de pago
prospectivos. Por su parte, también existe evidencia empirica que parece
corroborar su existencia. En este sentido, Cluter (1990) y Langa (1993),
examinan la intensidad del servicio hospitalario entregado a lo pacientes en el
sistema Medicare y Medicaid debido a la implementacion de un pago

prospectivo. En concreto, Cluter (1990), examina las hospitalizaciones en la



74

ciudad de Massachussets en 1984 y 1988. Durante ese tiempo, Medicare
implementa el Grupo Relacionado por Diagnostico (DRG). Este autor analiza
los beneficios del hospital por individuo debido a la implantacion del sistema
de pago prospectivo. Hace una comparacion respecto a la utilizacion a causa
del DRG para pacientes del Medicare y los pacientes con seguro privado (pago
por servicio). Encuentra que los hospitales que registraban menos beneficio
tenian una significativa reduccion de los servicios de estancia hospitalaria.
Concluyendo por lo tanto que se reducia el tiempo de hospitalizacion para
aquellos pacientes en los cuales no se podia cubrir los costes (exclusion de

usuarios).

Por otro lado, Langa (1993), compara la probabilidad que pacientes de
Medicaid de California y los pacientes con seguro privado reciban un
tratamiento de Revascularizacion Coronaria durante los periodos 1983, 1985 y
1988. Durante ese tiempo, el tratamiento a los pacientes de Medicaid cae
sustancialmente en relacion a los individuos de sistema de seguro privado.
Langa encontré que en 1983 los pacientes con seguro privado tenian un 1.66
mas de probabilidad de recibir el tratamiento mencionado. En 1988, el ratio
crecié a un 2.33. Para poder resolver el problema de la existencia de este
problema de atraccion o exclusion selectiva de usuarios asociados a los
sistemas de pago prospectivos, la solucion mdas idoénea pasa por una mayor
precision en la estimacion del coste esperado por individuo o por dolencia,
dependiendo si el sistema de pago es capitativo por grupo de diagndstico. Solo
estimando adecuadamente el coste esperado se pueden evitar las desviaciones
sistematicas entre el pago del asegurador y el coste esperado estimado por el
proveedor, de este modo podriamos eliminar los incentivos indeseables de

atraccion o exclusion selectiva de casos.

Aunque es justo decir que podemos encontrar otras alternativas aplicables al

problema de no poder hacer frente a una estimacion precisa del coste esperado
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por parte del proveedor. Este es el caso de la utilizacién de los mecanismos de
pago mixto, es decir una combinacién de pago prospectivo y otra parte de
pago por servicio (como se verd mas adelante). Otra manera es aplicarle un
copago al individuo en funcion de su riesgo diferencial en relacion al grupo en
el que el asegurador le ha incluido, de manera que la desviacion producida
entre el mecanismo de pago y el coste esperado sea compensando con el pago

de una prima evitando la posibilidad de la exclusion del servicio sanitario.

4.2.2.2.- Pago por Presupuesto

Tradicionalmente, y muy especialmente en sistemas sanitarios publicos (como
lo era hasta hace poco tiempo en el sistema sanitario chileno), los hospitales se
han financiado mediante un sistema de pago por presupuesto. En esencia lo
que significa es que a cada hospital se le asigna una capacidad de gasto
predeterminado para un periodo de tiempo (generalmente anual), a cambio de

proporcionar la asistencia hospitalaria que se le demande.

Sin embargo, en la practica, puede suceder que el pago por presupuesto no
suponga una capacidad de gasto cerrada. Por el contrario, el presupuesto no ha
jugado mas que un papel orientativo de los créditos previstos para un hospital,
funcién del gasto efectivo observado en ejercicios anteriores. Ademas, los
hospitales han contado con relativa facilidad con créditos extraordinarios
(Begona et al., 1998). Esto ha generado que desde el punto de vista conceptual
los sistemas de pago por Presupuesto hayan cobrado forma de un sistema de
pago retrospectivo mas que prospectivo. En tal situacidon, todas las
caracteristicas de los pagos por servicios, descritas anteriormente son

aplicables a los mecanismos de pago por presupuesto.
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El problema que se genera en este forma de pago prospectiva es que el
proveedor al no contar con un tramo amplio de remuneracién, (dependiendo
de cada caso hospitalario) tendra el incentivo de reducir el nimero de ingresos
graves, los dias de estancia y reducir la intensidad de los servicios prestados.
El hecho importante en este mecanismo de pago es que el hospital disefie
correctamente su presupuesto ajustandose a las caracteristicas de la asistencia
prestada, seglin las necesidades especificas de la poblacidn, segun el objetivo

social y sanitario que el planificador asigne a cada centro (Telyukov, 2001).

Si el presupuesto se utiliza correctamente, entonces el proveedor asume todos
los riesgos financieros de que se produzca mayor o menor cantidad de
asistencia y de que sea mas o menos costosa o intensiva. Un sistema de pago
por presupuesto puede tener consecuencias diversas para la eficiencia. Por un
lado, no contiene incentivos para maximizar la cantidad de servicios
hospitalarios. Por otra parte, existen asimetrias de informacion, en relacion al
conocimiento de lo que es gasto necesario (justificable), en favor del

proveedor y en detrimento del planificador.

4.2.2.3- Pago por ingreso

El sistema de pago por ingreso es aquel mecanismo de pago en la que la
unidad de pago es el ingreso hospitalario. El hospital tiene el incentivo
fundamental de maximizar el nimero de ingresos y minimizar el coste de la
asistencia asociada al ingreso hospitalario. En el sistema de pago por ingreso
implica que el asegurador asume el riesgo de que se realicen mas o menos
ingresos y el proveedor asume el riesgo de que los ingresos realizados
sobrepasen la tarifa por ingreso que se haya preestablecido de manera
prospectiva. Este sistema de pago puede incentivar al proveedor a disminuir la
estancia media de los ingresos, y puede favorecer la hospitalizacion al ver en

ello una forma de incrementar los ingresos. Otra caracteristica de este sistema
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de pago es la posibilidad que a los pacientes haya que reingresarlos debido a
altas meédicas anticipadas (Begonia et al 1998). Puede estimular la
discriminacion de pacientes segun sus patologias y complejidades, si no se han
ajustado adecuadamente las tarifas a los distintos tipos de ingresos

hospitalarios previsibles.
4.2.3.- Mecanismo de pago Mixto.

Desde el punto de vista de la eficiencia se ha pensado en completar el
mecanismo de pago prospectivo con algun otro ingrediente adicional de
manera que sirva de incentivo al proveedor para mantener una calidad
adecuado en sus prestaciones sanitarias. Asi, Ellis y McGuire (1986), Allen y
Gertler (1991), Ellis (1998), defienden un sistema de pago mixto, es decir una
combinacion de pago prospectivo y reembolso parcial de costes, que sirva para
generar en el proveedor los incentivos adecuados para el mantenimiento de la
calidad de la prestacion sanitaria. Dicho pago mixto podemos definirlo para

cada caso (individuo o dolencia) de la siguiente forma,

SP =a + po 4.1)

es decir la suma de un pago prospectivo ( &¥) y un reembolso parcial ( ol ) de

costes por caso o ,con @ >0 y B>0. De la expresion se puede deducir que

cuando @ =0 y g =1 es un caso de mecanismo de pago por servicio,

mientras que & >0 y B =0 esun pago prospectivo.

Para Newhouse (1996) la implementacion de un pago mixto puede evitar
comportamiento selectivo de usuarios. La literatura pone de manifiesto la

necesidad de considerar la combinacién de ambos sistemas de pago si el
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objetivo del asegurador es conseguir un equilibrio entre contencion de costes y

mantenimiento de la calidad de la asistencia sanitaria.

4.3.- Mecanismos de pago a médicos

Los mecanismos de pago a médicos se clasifican igualmente segun: su
caracter retrospectivo (pago por servicio), prospectivo (capitativo),
combinacién de pago mixta y un sistema de pago por salario. Estos tres
mecanismos de pago en su esencia son extensibles a los proveedores médicos.
Por supuesto los sistemas de pago por Estancia e Ingreso solo se aplican a los
proveedores hospitalarios. En lo siguiente analizaremos el sistema de Pago

por Salario.

4.3.1.- Sistema de pago retrospectivo
4.3.1.1.- Pago por salario

Este sistema de reembolso forma parte de los sistemas de pago de naturaleza
retrospectiva. La unidad de pago es aqui el tiempo de trabajo del profesional
sanitario. En un sistema de salario puro ni el nimero de enfermos tratados ni
la excelencia en el trabajo estan relacionados con el salario. Existe la
tendencia a establecer estructuras salariales mas complejas, con percepciones

diferenciadas, con las que se pretende incentivar la dedicacion y el esfuerzo.

Pero no es sencillo ajustar los salarios al rendimiento y la calidad. En este tipo
de pago pueden producirse problemas para observar fehacientemente el
desempeiio de los profesionales, lo que dificulta su aplicacion en la préctica.
También pueden producirse dificultades derivadas del frecuente
corporativismo médico, que prefiere salario igual para todos y entiende los

incentivos salariales como ofensas comparativos. La remuneracion por tiempo
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de trabajo es muy comun en los casos en los que no so6lo la financiacion sino
también la produccion de servicios sanitarios es abordada por el sector

publico, en especial para los médicos de los hospitales™.

Una caracteristica previsible en este sistema de pago, (por cierto muy comuin
en otras actividades econOmicas) es que, no existe ningun riesgo para el
asegurador. En efecto, independientemente de que el medico vea a muchos
pacientes en una sola hora, el pago no variard y el coste médico no serd mayor
para el financiador. Pero, si se introducen ajustes por productividad®, el
financiador incurrird en el riesgo de tener que hacer pagos no esperados si el
rendimiento supera lo previsto. Aqui el incentivo fundamental es minimizar
los costes (sobre todo en términos de esfuerzo personal) a partir de unos
ingresos conocidos y fijos. Este incentivo econdémico tiende reducir los
pacientes atendidos y tratamientos estudiados, establecidos y supervisados, asi

como de las horas trabajadas.

En el cuadro 4.1 podemos observar el tipo de financiacion de algunos paises

miembros de la union europea.

32 Los formas de pago a médicos en el sistema de salud publico chileno es por salario.

33 Este tipo de ajustes al salario es muy comiin en otras actividades econdmicas como suele suceder en
las actividades mineras en la cual a los obreros se les pagan bonos de produccion. Ello obviamente
incentiva al esfuerzo.
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Tabla 4.1. Financiacion y tipos de mecanismos de pago a hospitales en Europa.

Paises Fuente de financiacion Mecanismo de pago por Financiacion basado en
para servicios presupuesto anticipado los servicios
hospitalarios a pacientes
internos con cuadros
agudos

Alemania Financiamiento por Presupuesto prospectivo
seguro social

Austria Financiamiento por Financiacion por seguro
seguro social social basada en el

tiempo de internacion
con subsidios tnicos del
Ministerio de Salud

Dinamarca Descentralizado, forma
de financiamiento
basado en impuestos

Hungria Financiamiento por Sistema de pago Grupo
seguro social Relacionado por

Diagnostico (GRD)

Inglaterra Centralizado, Pago basado en la
financiamiento basado actividad determinado
en impuestos por contratos

asegurador/proveedor

Irla Centralizado, Presupuesto prospectivo
financiamiento basado
en impuestos

Italia Centralizado, Presupuesto prospectivo
financiamiento basado
en impuestos

Polonia Via impuestos Presupuesto prospectivo

Suecia Descentralizado, forma | Presupuestos
de financiamiento departamentales
basado en impuestos anticipados combinados

con sistema de pago
basados en la actividad

Fuente. Europe Health Care Reform. Copenhage (2006)
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4.4.- Evidencia empirica de los efectos de los mecanismos de pago en los

incentivos a los proveedores

La teoria de la informacion asimétrica ha originado una literatura sustancial en
los efectos del pago en la provision de los servicios médicos (Glied y Remler,
2002). En este apartado veremos como los proveedores responden

apreciablemente a los incentivos en los mecanismos de pago.

4.4.1.- Evidencia de mecanismos Pago por Servicio

En los ultimos afios se han llevado acabo investigaciones empiricas en
relacion a los efectos producidos debido a cambios en el sistema de pago a
proveedores y su influencia sobre el rendimiento de la asistencia sanitaria en
los paises de la OCDE™. Se ha investigado la manera cémo el pago a
proveedores incide en el tiempo de internacion, cantidad de tratamiento
médico, calidad y seleccion de pacientes. Greenfiels et al., (1992) encontraron
que existia un 27% de probabilidades de que un grupo de pacientes fueran
hospitalizados cuando a los médicos se les remuneraba bajo un sistema de
pago por servicio que cuando con un grupo similar de pacientes a los médicos
se les pagaba bajo un sistema de pago capitativo. Por otra parte en un estudio
realizado por los autores Epstein et al.,1986) hallaron que los médicos que
cobraban una tasa por cada servicio, ordenaron a pacientes un 50% mas de
EKGs (electrocardiografias) y un 40% mas de placas de rayos x para pacientes

con problemas de caracter toraxico.

** Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Economico (OCDE), es una organizacion de
cooperacion internacional compuesta por 30 paises desarrollados cuyo objetivo es coordinar sus
politicas econdmicas y sociales. Fundada en 1961. La sede central de la OCDE se encuentra en la
ciudad de Paris. Esta organizacion se ha constituido como uno de los foros mundiales mas influyentes,
en el que se analizan y se establecen orientaciones sobre temas de relevancia internacional como
economia, educacion medioambiente.
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Por otra parte, Hicson et al., (1987), analizaron el impacto de un sistema de
pago por salario versus un sistema de pago por servicio en la conducta del
médico. El modelo permiti6 separar aleatoriamente a médicos con un sistema
de pago por salario y el otro grupo con el sistema de pago por servicio y
separar los efectos. Los médicos reembolsados por el sistema de pago por
servicio hicieron mads visitas por paciente que aquellos médicos bajo un
sistema de pago por salario (3.69 visitas versus 2.83 visitas) y visitaron con
mas frecuencia a sus pacientes (2.70 visitas versus 2.21 visitas) durante los 9
meses que durd el estudio. Evaluando las visitas a la Academia Americana de
Pediatria se constatd que los médicos pagados por servicio vieron con mucha
mas frecuencia a los nifios que los médicos asalariados porque estos ultimos
evitaron recomendar mas visitas de las necesarias. Los médicos pagados por
servicio también proporcionaron mas continuidad en cuidado de sus pacientes
que los médicos asalariados, asistiendo a un porcentaje mas grande de todas
las visitas hechas (86.6% de visitas v 78.3% de visita), y proporcionando
menos visitas de emergencia por el paciente asegurado (0.12 frente a 0.22
visitas). El estudio concluye, por lo tanto, que el principal problema del
sistema de pago por servicio es el incentivo de induccion a la demanda como

la ausencia de estimulo para contener costes.

En la misma linea de investigacion un estudio realizado por Shaughnessy et
al., (1994), compar¢ los efectos o resultados en la utilizacion de los servicios
en un sistema Medicare bajo un mecanismo de pago servicio y un sistema
Medicare HMO?. El estudio consistié en considerar nueve agencias Medicare
HMO y quince Medicare bajo el sistema de pago por servicio como grupo de
comparacion. El estudio determiné que de las visitas totales semanales

(intensidad), la mayor parte se produjeron en los pacientes reclutados en el

% Un HMO es una corporacién privada de los Estados Unidos que posee contratos con Médicos,
hospitales, empleadores y provee cobertura de seguro de salud individual en intercambio de un costo
fijo o prima. Los individuos deben elegir un Médico de cuidado primario dentro de la HMO, a través
del cual se haran todos las decisiones sobres el cuidado de salud (medicacion, hospitalizacion,
examenes y transferencias a especialistas).



83

sistema de pago por servicio (SPS) que en el otro sistema. Es decir, en los
pacientes que necesitaban un proceso de rehabilitacion se realizaron hasta 9
visitas a la semana bajo el sistema SPS en comparacion de 1.7 visitas a la
semana en el otro sistema. La diferencia de visitas médicas a los pacientes
con problemas cardiacos también es relevante, 4.2 visitas a la semana en
comparacion con 2.2 visitas en el mismo periodo de tiempo. Las visitas para
los lactantes también se apreciaron diferencias en la intensidad del servicio 5,3
visitas versus 3,5 visitas a la semana. El estudio concluye que el sistema de
pago por servicio incentiva al médico a proporcionar mas servicios de los

necesarios.

Por otra parte, Davison et al., 1992), determin6 que bajo un sistema de pago
por servicio el numero visitas de pacientes en la atencidon primaria aumento
para todos los grupos de estudio, excepto en el grupo cuyo estudio se utilizo
un mecanismo de pago capitativo disminuyendo el nimero de visitas en un
8%. En el mismo trabajo el autor compard dos grupos de estudio en la
atencion primaria, un grupo cuyos médicos se le pagaba bajo un sistema de
pago por servicio y otro grupo de control bajo un sistema capitativo. El estudio
determin6 que el primer grupo realizé mas visitas al médico 0.8 a 0.9 mas
visitas al médico por afio, el otro realiz6 0.5 a 0.6 visitas al afio. Los resultados
concuerdan con la hipdtesis planteada en cuanto a visitas a especialistas,
consistente con la teoria que los incentivos financieros en la capitacion
llevaran a los médicos en la atencion primaria a reducir las referencias a
especialistas y por el contrario en el sistema de pago por servicio las visitas

aumentan.

En un estudio de utilizacion de los recursos de hospitales, Rosenberg et al.,
(1995), realiza un experimento controlado en los hospitales publicos de la
Ciudad de Nueva York remplazando temporalmente el programa de

implantacion de un sistema de pago prospectivo (primer grupo) haciendo una
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simulacién con participantes en un plan de seguro de salud aplicando un
sistema de pago por servicio (segundo grupo). El estudio compar6 los
servicios proporcionados a 3702 pacientes asegurados sometidos al plan de
cambio del mecanismo de pago (primer grupo) con los servicios
proporcionados a 3743 pacientes (segundo grupo). Durante el periodo de
estudio de 8 meses, los miembros del primer grupo recibieron 1255
procedimientos médicos en 20 categorias de procedimientos en la que se
requirieron segundas opiniones (problemas de pecho, cataratas, pies, hernia, y
cirugia del cadera, asi como y cirugia de corazon), y los miembros del
segundo grupo recibian 1365 procedimientos (P = 0.02). Los miembros del
primer grupo tenian 124 menos tanto en consultas médicas como en la seccion
de enfermos ambulatorios de hospital (P = 0.002). En el afio siguiente, los
miembros del segundo grupo recibieron 248 procedimientos de las 20
categorias, y los miembros del grupo segundo sufrian 234 (P = 0.46). No se
encontrd ninguna otra diferencia en los modelos de cuidado entre los grupos,
incluso en los ratios de admision del hospital, cirugia médica, uso de
medicamentos, o las unidades psiquiatricas, las duraciones de estancia media
hospitalaria. La conclusion del estudio es que el programa redujo la utilizacion
de los recursos del hospital, redujo el numero de diagndstico y los
procedimientos quirurgicos. Alternativamente, el estudio de ambos grupos
reveld que los médicos pudieron haber disminuido el uso de servicios del

hospital haciendo un uso mas eficiente de los servicios médicos.

A la vista de los resultados empiricos podemos considerar que una de las
posibles desventajas del sistema de pago por servicio es que puede servir de
incentivo de induccion a la demanda, de tal forma que los proveedores pueden
verse tentados a prescribir procedimientos médicos a veces innecesarios, no

existiendo los incentivos para contener costes sanitarios.
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4.4.2.- Casos mecanismos de pago prospectivo

En un estudio realizado por McCrone et al, (1994) se analizan las
implicaciones que tendria una futura aplicacién de un mecanismo de pago del
tipo Grupos de Diagndsticos Relacionados (GDR) para el pago de servicios de
salud en el Reino Unido. El estudio busca establecer correlaciones entre el
tiempo de internacion y el diagndstico que justifiquen la aplicacion de dicho
sistema. La hipotesis de inicio fue que la capacidad de los grupos de
diagnostico para explicar las variaciones en el tiempo de internacion puede
demostrar la eficacia que representa usar esa estructura de pago. EI método
consistid en reunir informacion de cada paciente, que se distribuyd en 43
categorias de diagnostico definidas especificamente para el estudio. El
ejercicio demostro que sélo un 3% de la variacion en el tiempo de internacion
se explica gracias a los grupos de diagnosticos. El articulo concluye que los
grupos de diagnostico no son buenos indicadores del tiempo de internacion y

la utilizacion de recursos.

En un estudio realizado por Allen y Gertler (1991), demuestran que cuando
existe heterogeneidad entre los pacientes dentro de un mismo DRG, algunos
de ellos reciben un nivel de calidad ineficiente en caso de pago prospectivo.
Un estudio de Cole et al., (1994) revelan las implicancias de pasar de un pago
por servicio aun pago prospectivo. Estos autores tratan de aislar la estructura
de pago y medir su impacto en los resultados de la atencién médica. Analizan
los efectos que ocasiond pasar de un mecanismo de pago por servicio a un
sistema de pago capitativo en los servicios de salud mental en un centro
psiquiatrico de los Estados Unidos. Su hipoétesis de inicio fue que el nuevo
sistema de capitacion reduce la tasa de hospitalizacion (riesgo moral) y mejora
el funcionamiento y los sintomas en los casos de adultos con enfermedades
mentales graves persistentes, sin aumentar los costes. El estudio, un ejercicio

experimental controlado, se llevo a cabo en dos grupos de pacientes. El primer
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grupo (experimental) estaba cubierto por un sistema basado en capitacion
mientras el segundo (de control) estaba financiado bajo el esquema de pago
por servicio. El estudio demuestra que, durante el periodo de seguimiento de
dos afios, los pacientes que estaban sometidos a un tratamiento continuo y
pertenecian al grupo experimental pasaron menos dias en el hospital que
aquellos que formaban parte del grupo de control. Sin embargo, el estudio no
pudo detectar cambios significativos en los otros dos resultados seleccionados:

los sintomas y la recuperacion de los pacientes.

Por otro lado Millar y Sulvetta (1995) sefialan que el éxito de Medicare™® en
los EEUU, con el proposito de contener la cantidad de servicios a pacientes
internados que experimentaron un incremento anual del 6.3% entre los afios
1985 a 1992 y reducir al mismo tiempo los servicios de pacientes ambulatorios
que habian experimentado un aumento de tasa anual de 15.5%, se debio a la
aplicacion de un sistema de pago anticipado (SPA). Sobre esta base, el
Congreso de los Estados Unidos solicita en su momento a la Administracion
de Financiamiento de Salud que se extendiera los pagos prospectivos a los
servicios ambulatorios. El argumento se basé que un pago anticipado por
consulta en los servicios ambulatorios seria eficaz en términos de reduccion de
costes solamente en el rango de gastos ocasionados por la conducta del médico

(es decir, la cantidad y la complejidad de los servicios brindados por consulta).

Por otra parte, Lave y Frank (1990), estudian los efectos de los diferentes
métodos de pago en la duracion de estancia hospitalaria o internacién de los

pacientes de Medicaid. Se examina como los hospitales responden a la oferta

3% Medicare es el seguro de salud de los Estados Unidos para las personas de 65 afios y mayores.
Medicare es financiado en parte por los impuestos de nomina pagados por trabajadores y sus
empleadores. También es financiado por las primas mensuales deducibles de los cheques de seguro
social. En 1983 el programa de Medicare introduce el sistema DRGs. Paises de la OECD han
introducido similares sistemas de pago. Por ejemplo Inglaterra, Francia, Canad4d y Australia han
introducido respectivamente, Health Resource Groups (HRGs), Groups Homogenes de Malades
(GHMs), Case-Mix Groups (CMGs) y Australian Nacional DRGs (AN-DRGs). En Chile se
implemento el Pago Asociado a Diagnostico (PAD).
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de tres tipos de paciente, tratamiento médico, procedimiento quirtrgico y
tratamiento siquiatrico. El modelo se desarrolla en base a cuatro factores que
explicarian la hipdtesis de la duracion de estancia hospitalaria de los pacientes.
La primera de ellas tiene que ver con las caracteristicas del paciente que
pueden influir en la relacion de calidad- cantidad. Dentro de ésta
caracteristica el principal factor que influiria en la duracién de estancia
hospitalaria deberia ser el estado de salud del paciente, la edad, la raza y el
sexo del paciente, la gravedad de la enfermedad, asi como también las
caracteristicas socio-demograficas. La segunda son las caracteristicas del
hospital que pueden influir en la eficiencia segun el tipo de cuidado médico
llevado a cabo, aqui tiene relevancia el tamafio cama y la intensidad de
tratamiento, para el caso particular de los pacientes con tratamiento siquidtrico
se incluyeron otras caracteristicas adicionales: la presencia o ausencia de
cuartos de emergencia siquiatrico, programa parcial de hospitalizacion, plazo
dias cama, y la presencia de camas por unidad siquidtrica. La tercera
caracteristica es el sistema de cuidado médico entregado al paciente, variable
de alta médica que puede ser entregada por el hospital. La cuarta y Gltima de
las caracteristicas tiene relacion con la estructura de pago de Medicaid, ésta
variable incluye la base del sistema de pago bajo el programa de Medicaid. Se
espera que la forma del sistema de pago hubiera de influir en la estancia
hospitalaria del paciente. El estudio demuestra que en general los resultados
son consistentes con las expectativas. Es decir, la estructura del sistema del
pago influye en la duracion de estancia. Sin embargo, para los autores hay
algunas limitaciones. La informaciéon que se obtuvo en relacion a las
caracteristicas los pacientes es muy limitada, la informacion clinica sobre los
pacientes asi como algunos datos sociodemograficas fueron escasos. Por otro
lado, si se hubiera contado con buenos datos acerca de los pacientes se habria
podido mejorar la posibilidad de responder a las diferencias en la duraciéon de
estancia hospitalaria de los pacientes, aunque se cree que ello no habria

producido mucha diferencia en las estimaciones de los efectos del sistema del
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pago en la duracion de estancia. Es posible que los sistemas del pago pudieran
haber tenido un efecto diferencial en los pacientes mas saludables o mas
enfermos en el DRG, y esto es algo que se deberia explorar en un trabajo
posterior. Por otro lado, en el andlisis se usaron solamente datos sobre las
caracteristicas de la estructura de pago de Medicaid. Sin embargo, la
estructura de pago es importante porque influye en el modelo de uso del
recurso dentro de los hospitales. Se encontré que las caracteristicas en el
cuidado de la salud proporcionado por el hospital no genera un efecto en la
duracidn de estancia. Aunque este resultado se podria haber sustentado con un
modelo mas completo o datos mds precisos o ambos. Por ultimo, los
resultados empiricos sugieren que hay diferencias importantes en las
respuestas a los incentivos contenidas en un sistema de pago prospectivo y
para sistemas donde se creia que las proporciones del pago tenian bajo efecto.
La respuesta son substancialmente mas fuertes para los casos psiquiatricos que
para los casos médicos o quirurgicos. Los hospitales publicos parecen ser mas
sensible al caso de pago prospectivo en todas las clasificaciones de pacientes.
Las razones para estas diferencias no estan claras. Finalmente, el estudio no
puede proporcionar ningun juicio firme sobre el impacto final de estas
politicas en los pacientes y sus familias ni sobre el impacto global en el costo
del cuidado médico proporcionado. La diversidad de conductas proporciona
una razon importante para investigar acciones que pueden " poner a punto "

los sistemas del pago y hacerlos aplicable extensivamente.

Por otro lado (Wellock et al., 1995) evaluaron la implementacién de un
sistema Relacionado por Diagnostico para estudiar las altas psiquiatricas en el
Hospital Alberta Edmonton de los Estados Unidos. El método usado se realiz6
mediante la metodologia de regresion multiple para calcular la cantidad de
variacion explicada (R? en la duracién de estancia hospitalaria de altas

médicas siquidtricas. También se estudiaron los casos de estancia hospitalaria

2
de menos de 5 dias. Los resultados mostraron que el valor de R” era mas alto
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que otros estudios similares realizados en otros hospitales americanos .Por
otro lado, la distribucion de duracién de estancia hospitalaria indicé que la
media no era representativa en los casos mas tipicos. La estancia de casos
menos graves de hospitales rurales tuvo un impacto negativo en la duracion

media de estancia.

La metodologia tuvo éxito en los sistemas de la clasificacion DRG en otros
hospitales de los Estados Unidos. Sin embargo se detectaron algunos
problemas en el sistema de clasificacion que sugiere que un sistema de
financiamiento que usa solamente el DRG producia un financiamiento injusto
para las altas médicas psiquiatricas. Para Taube et al., (1988), los pacientes
psiquiatricos tratados en los hospitales en general, implementando el sistema
del pago prospectivo no diferencia entre pacientes tratados con tratamientos
quirtrgicos y pacientes tratados en las unidades psiquiatricas. En particular, el
sistema usa una sola norma de estancia hospitalaria para ambos tipos de
pacientes, aunque los pacientes psiquiatricos en las unidades médico-
quirtrgicas tienen las estancias mas cortas. Estos autores documentan la
principal diferencias en la duracion de estancia y el cobro del hospital respecto
para ambos grupos de pacientes en relacion a la seleccion de pacientes y las
caracteristicas del hospital. Los autores concluyen que los sistemas de
reembolso actuales pagan demasiado por las estancias en las unidades no

siquidtricas y pagan poco para las estancias en las unidades psiquiatricas.

Un estudio llevado a cabo por Hsia y Ahern (1992), prueba la validez de que
el pago prospectivo recompensa el skimping dada una muestra de altas
médicas de Medicare. Se plantea el problema de que el pago prospectivo a los
hospitales ofrece una motivacion financiera para reducir no solamente los
servicios innecesarios sino también los necesarios. La necesidad de los
hospitales de generar excesos financieros puede ejercer presion sobre los

médicos para que omitan pruebas y terapias médicamente indicadas. La
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institucion reduce sus costes, mientras que contintia recibiendo un pago por
GRDs proponiéndose cubrir todos los servicios necesarios. La calidad del
cuidado médico puede poner en riesgo la salud del paciente. En el estudio, los
resultados verifican que de una muestra de 7.050 altas médicas el 5.5% no
alcanzo el nivel adecuado de calidad reconocido profesionalmente y casi todos
eran casos de skimping, que se clasificaron segun el tipo de servicio omitido

(pruebas de laboratorio, terapia fisica, etc).

Los hospitales mas pequefios tenian un indice perceptiblemente mas alto de
los problemas de calidad que los hospitales mas grandes. De los 646
individuos que reciben una mala calidad el 87.9% experimentd por lo menos
un caso de omisién de servicios médicos necesarios. El diagnoéstico
inadecuado abarcod el 80.0% de los 758 casos individuales de skimping,
creandose un problema de subtratamiento. En algunos casos, lo omision de
algunos servicios terapéuticos cambia el GRD vy, por lo tanto el sistema de
pago. Sin embargo, en otros casos la omision de servicios no ocasiona
cambios en la remuneracion y crea una falta de incentivos econdmicos para su
prestacion. De acuerdo al estudio, cuando se detectaban casos de skimping, la
mejor respuesta del hospital hubiera sido brindar buena calidad de atencion.
Esto hubiera incrementado las ganancias en un 7.9% ya que hubiera hecho que
el paciente fuera considerado bajo otro DRG diferente y mejor remunerado. Al
separar el analisis por grupos de instituciones de acuerdo con la capacidad de
camas y edad del paciente, se descubrid6 que los hospitales mas pequefios
tuvieron mucho mas problemas de calidad que los hospitales més grandes. Sin
embargo, los casos de skimping no presentan variaciones significativas segun

el tamafio del hospital.

Los resultados empiricos muestran que los proveedores cambian su
comportamiento cuando se les somete a los incentivos de un determinado

mecanismo de pago. En un estudio realizado por Ellis y McGuire (1996),
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separaron el impacto total del sistema de pago prospectivo sobre los recursos
del hospital en tres componentes y determinaron tres posibles respuestas. Es
decir, el hospital cambiaria la intensidad de los servicios a los pacientes, mas o
menos servicios (efecto del riesgo moral), cambiaria el tipo de paciente tratado
en cuanto a la gravedad del problema (efecto de la seleccion) y tendria un
efecto sobre la porcion de mercado. Cada una de estas respuestas puede influir
en los recursos promedio usados en la poblacion. Se espera que estos tres
efectos redujese la duracion de estancia promedio hospitalaria. Estos autores
muestran que con la introduccion del sistema de pago prospectivo en el
hospital siquiatrico New Hampshire (utilizando una metodologia de datos de
panel de dicho centro hospitalario) la duracion de la estadia del paciente
decrece. Ademas, el descenso en los recursos asignados para los pacientes mas
enfermos era mayor que el descenso de los recursos dedicado a los pacientes
menos graves. Por otro lado, la politica de admitir a pacientes con enfermedad
severa tiene una respuesta positiva a causa de un sistema de pago mas
generoso, mientras la admision de pacientes con el mismo tipo de enfermedad
promedio es menor debido a un pago menos generoso. El estudio de estos dos
autores resalta la importancia de descomponer el impacto del cambio en el

sistema de pago dentro del comportamiento de los proveedores.

Sobre la base de la aportacion tedrica y empirica de los estudios de Ellis y
McGuire (1996) y Ellis, R (1998), Gilman, B (2000), analiza la respuesta que
pueda tener el hospital debido a un sistema de pago prospectivo Grupo
Relacionado por Diagnostico, en la duracién de estancia hospitalaria de los
pacientes (Length of Stay, LOS). Este autor se centr6 en descomponer el
impacto del sistema de pago prospectivo del hospital en: el uso de los
recursos, la seleccion de pacientes y el riesgo moral. Se analizan los cambios
en politicas de tratamiento y admision usando el experimento cuasi-natural de
cuidados agudos y altas médicas en hospitales para el sistema de

inmunodeficiencia el virus (HIV) en el Estado de Nueva York entre 1992 y
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1995. El estudio detectd que respecto al efecto de un aumento de los precios
en los procedimientos médicos, el componente del riesgo moral causado por la
introduccion de dicho efecto de precios altos de tratamientos, parece haber
tenido un impacto menor en el uso de los recursos. El andlisis demuestra
también que los hospitales responden a los incentivos por competir por
pacientes debido al incremento del pago por procedimiento médico en el
sistema DRGs, viéndose aumentada la intensidad de servicios proporcionado a
los estos paciente. El articulo encuentra que los proveedores responden
apreciablemente a una disminuciéon de los pagos por procedimiento,
observandose el incentivo de no competir por pacientes disminuyendo la

intensidad de recursos destinados a dichas personas.

Finalmente, el estudio proporciona evidencia sobre el aporte de los efectos de
la seleccion por Ellis, R (1998) y documentado por Ellis y McGuire (1996).
En este sentido los resultados indican que los hospitales responden a un bajo
precio por DRGs disminuyendo en promedio la estancia de los pacientes mas
enfermos que fueron admitidos y tratados con el uso de procedimientos DRGs.
Se encontrdé como los hospitales responden a los procedimientos médicos con
precios altos aumentando la estancia de pacientes enfermos tratados por el
sistema DRGs. Los resultados eran predecibles de acuerdo a la evidencia, en el
sentido de que algunos hospitales practican el dumping en los pacientes que
llegan a ser improductivos, es decir la practica de seleccionar a aquellos
pacientes con enfermedades mas graves o mas enfermos que signifiquen altos

costes.

La implantacion de pagos de naturaleza prospectiva ha sido ampliamente
aceptada por paises no Europeos como una forma de contener sus costes

sanitarios. En este sentido, un estudio llevado a cabo por Yip y Eggleston
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(2001) desarrolla un modelo®” de incentivos de pago a hospitales y evaltan
empiricamente la reforma de pago en la Provincia de Hainan, China. La
reforma consiste en un cambio de un mecanismo de pago por servicio a un
sistema de pago prospectivo. El estudio se realiza a partir del mes de julio del
1995 hasta junio del 1997, se us6 un grupo de control para analizar el impacto
del cambio en una sub-muestra de 14 hospitales. Los resultados validan la
teoria en el sentido de que los proveedores chinos responden a los incentivos
del pago, de similar forma a la observada en la literatura derivada de la
experiencia de paises industrializados. Es decir, se encontré que un sistema de
pago prospectivo esta asociado a un crecimiento mas lento de los gastos. Se
comparé con un sistema de pago por servicio y esto hace pensar de la
efectividad del sistema de pago prospectivo para controlar los costes. Este
trabajo viene a validar la importacion de la reforma en los mecanismos de
pago en China luego de que se detectara un excesivo gasto en salud en los
anos recientes. El Banco Mundial ya habia advertido de la necesidad de que
China negocie un cambio de politica en mecanismos de pagos. El articulo
concluye que la politica de implantacion de un sistema prospectivo en China
deberia ser el inicio de una politica de reforma de pago a proveedores

reemplazando asi el antiguo sistema de pago por servicio.

Igualmente, en el trabajo realizado por Barnum et al., (2006), se sugiere que
un modo de pago crea incentivos poderosos en la conducta del proveedor
contribuyendo a la eficiencia, y la equidad. El articulo examina los incentivos
del proveedor asi como los costos administrativos, y condiciones
institucionales para la aplicacion exitosa asociada a las alternativas de pago a
proveedor. Las alternativas consideradas son reformas del presupuesto,

capitacion, pago por servicio. Los autores concluyen que a través de un sector

37 El modelo considera que el hospital trata de maximizar su beneficio. El hospital incurre en unos
costes totales C .En Hainan el pago a hospitales es una combinacion de presupuesto fijo B y una
fraccion de reembolso por los costes ((1—s). La fraccion s representa el coste compartido por el lado
de la oferta, es decir la proporcion que el pagador no reembolsa. En términos generales el modelo
quedaria expresado de la siguiente forma 7 =B-C +(1-5s)C .
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privado regulado o incluso dentro de un sistema publico existe el potencial
para mejorar la actuacion a través de la aplicacion del método del pago
adecuado. Los autores arguyen también que cualquier método de pago genera
incentivos adversos y beneficiosos. La adaptacion de esos métodos es lo que
podria generar los incentivos necesarios para la contencion de los costes
sanitarios y que los sistemas con las formas mixtas de pago del proveedor
pueden proporcionar los incentivos necesarios para compensar las desventajas

de mecanismos individuales.

Por otra parte, para Newhouse y Byrne (1988), ha sido ampliamente aceptado
que el sistema de pago prospectivo en Medicare™ (Seguro Médico del Estado)
ha causado una disminucién de la duracion de estancia en los hospitales de
Estados Unidos, pero estos calculos de estancia hospitalaria han considerado a
pacientes con una presumible corta duracion de estadia. El estudio llevado a
cabo por estos autores estima la estancia media para todos los pacientes
cubiertos por Seguro médico del Estado (Medicaid) y para todos los pacientes
sobre los 65 afios, independiente del tipo de hospital en que ellos fueron
hospitalizados; se estim6 la estancia promedio de esos pacientes que fueron
hospitalizados en establecimientos solamente donde se ha introducido el
Sistemas del Pago Prospectivo. Los calculos excluyeron a los pacientes en
rehabilitacion y hospitales psiquidtricos. El andlisis se efecttia en los afios
1981, 1984 y 1985 en el analisis se excluyeron las demandas de los cuatro
estados que no tenian incorporado el Sistema del Pago Prospectivo
(Maryland, Massachusetts, New Jersey, Nueva York) también Puerto Rico y
las Islas de la Virgen. Asi los datos son de 46 estados y el Distrito de
Columbia. El estudio concluye que la estancia promedio de todos los
hospitales de la muestra en este periodo experimenté un ligero aumento, es

decir en el afio 1981 se produjo una estancia de 9.9 dias, en el afio 1984 un

3¥ Medicare es un seguro médico para personas de 65 afios de edad o mayores, personas menores de
65 afios con incapacidades y personas de todas la edades que padecen de enfermedad renal en etapa
final (fallo permanente de los rifiones que requiere dialisis o transplante renal)
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aument6 de 10.72 y en 1985 disminuy6 levemente la estancia en un 9.55 dias.
Los autores explican la causa debido a un marcado aumento en la proporcion
de pacientes que se quedaban mas de 60 dias en el hospital. Claro esta, los

autores habrian querido contar con una serie temporal mas larga.
4.4.3.- Casos sistema de pago mixto.

En la literatura podemos encontrar autores que defienden una sistema de de
pago mixta, es decir una combinacion de pago prospectivo mas un mecanismo
de reembolso parcial de costes con el objetivo de mantener una combinacion
adecuada entre calidad y contencidon de costes en las prestaciones sanitarias.
En un estudio realizado por Ellis y McGuire (1986), muestran cémo los
proveedores responden a un sistema de pago basado en costes, a un

mecanismo prospectivo y luego a un sistema de pago mixto.

En el modelo se parte del supuesto de que el beneficio™ del hospital esta en
funcién de la cantidad de servicios proporcionados y se asume que el medico™
esta interesado en los beneficios del paciente y del hospital. En la situacion de
un sistema de pago basado en costes, es decir cuando se da la situacion en que
el componente de pago prospectivo sea igual al basado en costes, la funcion de
ingreso del hospital seria idéntica a la funcidon de costes. Dada esta situacion,

es decir d%qzo, el médico intentara, escoger la cantidad de tratamiento
médico que maximice el beneficio del paciente, es decir d%q -0. Esto supone

que el médico podria intentar proporcionar servicios innecesarios al paciente.

¥ 7(9) = R(q) - C(q) , donde R(CI) dependera del sistema de pago mientas que el segundo término
dependera de los costes de tratamiento. Luego, en una situacion de un sistema de pago basado en
costes , es decir R(q) = C(q), la funcion de beneficio del hospitales seria idéntico a la funcién de
costes, por lo que, 7(q) = R(q) — C(q) =0

% La funcién de utilidad estaria representada como U (7(q), B(q))
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Empleando un sistema de pago prospectivo®', el beneficio que recibe el
hospital, debido al cuidado de un paciente, es constante, y es independiente de
la cantidad de servicios proporcionados. El médico podria tener incentivos de
seleccionar a aquellos pacientes de mas bajo riesgo-(Creaming). Se plantea una

alternativa de una combinacion de pago™ mixta.

El estudio se desarrolla en un contexto en el cual el médico se comporta como
un agente imperfecto (en el sentido de que el médico goza de mas informacion
relevante que el asegurador) este hecho es importante porque representa el
argumento principal en el cual se desarrolla el sistema de pago mixto. Este
sistema de pago mixto estaria en la capacidad de moderar los incentivos del
médico en las situaciones en que se pudiesen producir reducciones de
tratamiento medico (caso del componente de pago prospectivo) y llevar una
cantidad eficaz de servicios en las condiciones de agencia imperfecta. Estos
autores defienden la idea de que el sistema mixto es mas probable que
conduzca a un mayor grado de eficiencia, reduciendo los incentivos para una
admision innecesaria y reduciendo el riesgo a los proveedores. El pago mixto
es esencialmente importante porque se desarrolla en un contexto donde en el
pago prospectivo puro todo el coste recae en el proveedor. Para Ellis (1998), el
sistema de pago mixto es superior al pago prospectivo puro y al sistema de
pago basado en costes, dado que éstos generan creaming, (atraen a los
pacientes menos enfermos), skimping, (rehuyen de los pacientes con
enfermedades graves) y creaming, (se produce una sobre produccion de
servicios médicos a pacientes de todo tipo), respectivamente. En la funcion del
beneficio del médico, utiliza un sistema de pago mixto para corregir la
deficiencia de ambos sistemas de pago. Dado un sistema de pago mixto se
puede esperar lograr una eficiencia en la provision de servicios sanitarios

cuando se tiene un continuo tipo de pacientes, enfermos y sanos. En el modelo

“"'R(g)=4a,donde 7 =2a — C(a)
* R(g)=a+rc(q)
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del pago al médico se sugiere, entonces, que el pago mixto todavia puede
funcionar cuando hay una diversidad de pacientes, una competicion de
mercado por pacientes y la existencia de dumping, es decir seleccionar a

aquellos pacientes con enfermedades mas graves o mas enfermos.

En el caso de pago a hospitales, Ma (1994) sostiene que si éste no puede
deshacerse de los pacientes de alto coste y si la estimacion de costes esta bien
hecha, el sistema de pago prospectivo alcanza la asignacion eficiente de
esfuerzo de reduccion de costes y mejora de la calidad. Este mismo autor
encontr6 que en presencia de dumping una combinacion de pago prospectivo y
reembolso de costes puede armonizar los objetivos de incentivos y conseguir

la asignacion eficiente.

En este mismo sentido, Frank y Lave (1989), usando datos de Medicaid
presentan evidencia que la distribucion promedio de la duracion de estancia
hospitalaria tiende a cambiar de manera consistente dependiendo de si hay
creaming, es decir un incremento de dias en el cuidado para aquellos pacientes
menos graves y skimping, un descenso de dias para cuidados de pacientes mas

enfermos.

Hodgking y McGuire (1994), analizan la manera como responde el hospital al
cambio de un sistema de pago prospectivo. En concreto se desarrolla un
modelo en el cual se analiza la conducta del hospital al incentivo de un
mecanismo de pago en el nimero de admisiones o ingresos hospitalarios y la
intensidad del cuidado médico- riesgo moral. El modelo parte de un sistema de
pago mixto (combinacidon pago prospectivo y pago basado en costes), para
luego hacer variar las proporciones de ambos parametros. La pregunta
principal es entonces, de qué modo es esperable que responda el hospital al
volumen y la intensidad al cambio de un sistema de pago. El modelo sugiere la

importancia del rol del nivel del sistema de pago prospectivo, independiente
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del efecto de los incentivos marginales. Las predicciones del modelo se
compararon con la utilizacion de datos agregados de la experiencia del sistema
de pago prospectivo en Medicaid y entonces con varios niveles de hospitales
se estudio la diferencias en la proporcion de reembolso para los distintos tipos
de hospitales. Se concluye que cualquier cambio en el sistema de pago tiene
los dos efectos analizados. El sistema de pago prospectivo ha tenido un efecto
bajo en la intensidad de cuidado médico y el volumen. En particular el modelo
asume que el volumen de admisién es una funciodn positiva de la intensidad, lo
cual es contradictorio con algunos datos del estudio. Aunque el modelo tiende
a ser util en su estructura para analizar el impacto que tiene el sistema de pago
prospectivo en la conducta del hospital, puede ser demasiado simple para

adecuarse a considerar todas las conductas del hospital.

En la misma linea de investigacion, McGuire (2000) usa el mecanismo de
pago mixto para incentivar al médico a proporcionar un nivel de calidad y
cantidad adecuadas de tratamiento médico. En el modelo, el beneficio del
médico estd en funcion de dos variables: la cantidad de servicios
proporcionados y el esfuerzo realizado -calidad del tratamiento. El médico
elige la cantidad y la calidad que maximice su funcion de beneficio. El
problema de maximizacion se centrara en estas dos variables. El médico tiende
a proporcionar servicios en exceso debido al riesgo moral y al poder de
mercado. La calidad o esfuerzo puede no ser usada eficientemente en general
porque no es observable. En general con ambas ecuaciones que describen la
maximizacion del beneficio del médico, habria la necesidad de resolver el
problema de la cantidad y calidad de servicio proporcionado por el médico. El
modelo recoge la posibilidad de incentivar al médico a proporcionar una
cantidad y calidad de tratamientos adecuados haciendo uso del mecanismo de

pago mixto.
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En otro ambito, Boadway et al., (2004) desarrollan un modelo de
financiamiento de hospital donde el financiador (entidad publica)
proporcionan el financiamiento y el gerente y el médico son los responsables
de las decisiones tomadas dentro del hospital, es decir el gerentes asigna los
recursos del hospital y el médico el encargado de proporcionar a los pacientes
los tratamientos médicos adecuados. El financiador firma con el gerente del
hospital el contrato que especifica el mecanismo de pago y el tamafio del
equipo médico de alta tecnologia y el gerente firma un contrato con los
médicos especificando el sistema de remuneracion. Se asume que los médicos
saben la gravedad de la enfermedad de los pacientes seleccionandolos a ser

tratados con procedimientos de alta tecnologia.

Especificamente el modelo asume que el contrato consta de dos fases, el
primero entre el financiador y el gerente del hospital y entre el gerente y los
médicos. En la primera fase™ el asegurador propone al gerente un contrato
donde se especifican el presupuesto global (T ) , el tamano de equipo de alta

tecnologia ( K) y sistema de pago por servicio directamente pagado al médico

por paciente tratado (9) . Por otro lado el menu de contrato ofrecido por el

. 44 . .
gerente al medico en una segunda fase™, consiste en que se especifica la suma

global pagado al médico (Pi+) , €l segundo componente el mecanismo de
pago por servicio pagado por el gerente al médico (por paciente tratado) con
una terapia de alta tecnologia (h" ) y el tercer componente la capacidad de

tratamiento de alta tecnologia proporcionado por el gerente (C;).

El modelo desarrolla la manera de financiar a los hospitales involucrando al
asegurador, al gerente del hospital y a los médicos en una estructura jerarquica

donde no se comparte el mismo objetivo y la misma informacion. Por ejemplo,

* El contrato toma la forma (T,g,,K,) .

* Dado las condiciones de la primera fase el gerente ofrece los contratos al médico (P*,h',C/").
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el médico estd en una posicion ventajosa en relacion al gerente porque sabe la
gravedad de la enfermedad de los pacientes y el asegurador esta en una
posicion relativamente alejada de la informacion. El modelo concluye que el
contrato propuesto a los médicos es esencial para revelar la informacion
adecuada en un contexto en el cual éste posee mds informacion que el
financiador. Ademas se concluye que en ultima instancia es el médico quien

asume la capacidad de contener costes.

4.5.- Proposicion de modelos econdémicos para el andlisis de los efectos de

los mecanismos de pago en los proveedores.

Concluimos el apartado anterior analizando la evidencia empirica de los
distintos mecanismos de pago a proveedores, sus ventajas y desventajas. En
esta seccion  expondremos la modelizaciéon econdémica del proveedor
hospitalario y médico que nos proporcionard una representacion simplificada
de la realidad con el objetivo de capturar los aspectos fundamentales de la
relacion de estos agentes con el asegurador, en el contexto de los incentivos
que proporcionan lo distintos mecanismos de pago en el comportamientos de
dichos agentes. La intencidn es poder utilizar los modelos propuestos por estos
autores, para utilizarlos como instrumentos de disefio de politica econdmica
que traten de modificar o explicar el comportamiento de dichos agentes

asumiendo ciertas restricciones.

Aclarado este punto, asumiremos varias cuestiones. La primera, es que
haremos uso del mecanismo de pago mixto para pagar al hospital y
asumiremos que el hospital pagara al médico de igual forma. En el modelo del
hospital, éste tendra intereses propios de una organizacion, es decir sus
beneficios, la calidad del producto y por ende se asume que existira interés en

su prestigio. El hospital asumird un rol asegurador. Se pretende que el médico
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responda a los intereses del hospital, es decir que responda adecuadamente a la
cantidad de tratamiento y el nivel de esfuerzo o calidad. En este contexto el
médico tendra la labor de escoger la cantidad adecuada de tratamiento y el
esfuerzo, y el hospital proporcionara los servicios. La idea central de los
modelos propuestos es tratar modificar el comportamiento de los agentes antes
mencionados con el objetivo de proporcionar los incentivos adecuados en la

contencion del gasto sanitario.

4.5.1.- Formulacion del Modelo econdmico del proveedor hospitalario

En el modelo que proponemos, de Hodgkin y McGuire (1994), se plantea el
problema de como responden el hospital a los incentivos en la intensidad®
(intensidad puede incluir técnicas sofisticadas, servicios por admision o dias
de estancia) y el volumen admision como producto de un cambio en el
mecanismos de pago. El modelo asume que el volumen de admision estd en

funcion de la intensidad que el hospital ofrezca,

Asumiremos que el hospital estd interesado en maximizar su utilidad,

Max ¢ =¢(x,1) (4.2)
Sar=(R+Y)-TC

Donde r es el ingreso monetario debido a los pacientes, vy otros ingresos, por
ejemplo prestaciones particulares a instituciones y TC costes totales del
hospital. En otros términos (R+Y) es el ingreso y Tc costes totales del

hospital. Los ingresos R serdn determinados por el volumen de admision x

* ProPAC’s define intensidad como la complejidad de los recursos usados en el paciente o inputs
intermedios usados en producir cuidados médicos.
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multiplicado por el sistema de pago efectuado al hospital P (también es el

precio que cobra el hospital por admision). Es decir,

R = pX (4.3)

Donde el pago mixto estara dado por,
p = a + Bc (4.4)

Asumiremos que al hospital se le ofrece (asegurador o financiador publico) un
menu de contratos, es decir combinaciones de parametros & y B, lo cual
permitiria ajustar mejor los incentivos para que controle costes y se revele la

informacion mas adecuadamente. Se le hara un pago mixto que incluye & un

pago prospectivo, y B es el reembolso parcial de costes C . De la expresion
se deduce que cuando =0 y S =1 es un caso de mecanismo de pago por
servicio, es decir pago basado en el coste. Mientras que en el pago prospectivo
a>0y B =0. Usaremos para representar el pago mixto como a >0, 3>0,

Las desviaciones respecto a los costes esperados seran recompensadas segun

el parametro . A este parametro se le denomina proporcién de costes
compartidos o riesgo compartido entre asegurador proveedor. La parte fija de
la transaccidn neta « debera variar segin los costes esperados y se considera
que contribuye a garantizar la revelacion de informacion correcta. Mientras
que la parte variable se asocia a los incentivos al esfuerzo en reduccion de
costes y al riesgo compartido entra las partes ente las incertidumbres en la

produccion de servicios.

Reemplazando el pago mixto en la EC. (4.3), tenemos que,

R=(a+x8)X (4.5)
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Pero tenemos que los costes totales del hospital estaran dador por,
CT =cX (4.6)

Donde C es el coste por alta médica. En cuanto al alta médica, asumiremos
que estara en funcion de la intensidad por lo tanto ¢=c(l) con dcd| >0, lo

cual quiere decir que un aumento en la intensidad afecta positivamente el
coste de alta médica, es creciente con la intensidad. Por otra parte, podemos

expresar el volumen admision x en funcidn de la intensidad 1, es decir,
X =X(I) (4.7)

Donde 94X d1 >0, lo cual quiere decir que un aumento de la intensidad del

tratamiento aumenta las cantidades de admision. Se asume que el hospital no
excede su capacidad, es decir no hay sobresaturacion. Sustituyendo las
ecuaciones (4.3) y (4.6) en la restriccion presupuestaria (beneficio del

hospital), tenemos que
7 =la+ pe(H]X ()= X (e(l)+Y (4.8)

El pago mixto tiene por objetivo generar en el hospital incentivos adecuados
para mantener un nivel de calidad (esfuerzo) y eficiencia en la prestaciones
médicas. Es decir, con esto se quiere hacer participe a los proveedores en los
costes incurridos en la atencion sanitaria haciendo uso de un cierto mecanismo

de pago.
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Derivando con respecto a | para encontrar la intensidad optima,

f;f=ﬂc'(l>-><<I)+[a+ﬂc(l)]X'(I)—[X'(I>-c<l>+X(I)-c'(l)]=0 (4.9)

Sustituyendo en la ecuacion (4.9), X()=X c'(I)=c", X=X,

c(l)=c

p=a+ () yagrupando términos,

d , :
OT’If:x(|o—c)+xC(ﬂ—1)=0 (4.10)

La Ecuacioén. 4.10 recoge la derivada de los ingresos respecto a la intensidad.
Es decir, el cambio del beneficio que se produciria debido a un cambio en la
intensidad. Usando la ecuacién 4.10, la condicion de primer orden para la

maximizacion de la utilidad puede rescribirse como,
X'(p—C)+ Xc(1-p)+x=0 (4.11)

Los términos agrupados de esta manera nos ayudard a distinguir los dos

efectos debido al sistema de pago que hacen que el hospital elija entre distintas

niveles de intensidad: el efecto sobre el volumen de admision X (P —C), con

X>0 vy el efecto sobre el Riesgo Moral XC'(1—/) . En el modelo se
espera que un nivel adecuado de intensidad cubra todas las expectativas de
buen servicio médico proporcionado al paciente. Observemos que el primer
término (p-—c) representa el beneficio del hospital y la expresion 9X q >0
recoge que con un aumento de la intensidad afecta positivamente el volumen

de ingreso. En este caso el mecanismo de pago tiene por objeto incentivar la

reduccion o aumento de la intensidad del tratamiento con el objetivo de
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desalentar o atraer mas admisiones, es decir aumentar o disminuir volumen de
admision. En presencia de un pago prospectivo puro, animaria al hospital a
incrementar la intensidad en los casos mds rentables y disminuiria para los
casos improductivos. Por ejemplo, si se aplicara la misma cantidad de pago
prospectivo a los casos menos costosos y mas casos costosos dentro del
mismo DRG, el hospital tendria un incentivo para aumentar la intensidad a los
pacientes econdémicos, y disminuiria la intensidad a los pacientes de alto

coste.

En cuanto al segundo término XC'(1— /) | el sistema de pago puede crear un
efecto en la aparicion del riesgo moral porque incentiva la reduccion del
cuidado por episodio, este hecho evita compartir los costes por el lado de la
oferta. El efecto del riesgo moral es igualmente negativo, y este tiene mas
efecto cuanto mayor la porcién del coste que hay que compartir, a causa del
margen (1-p) que deberia pagar el hospital. Cualquiera que sea el nivel de
pago en relacion al coste, compartir el coste por el lado de la oferta crea algin
incentivo a reducir los cuidados médicos. Respecto a los parametros & vy
B , con un incremento en o el hospital asumiria casi todo el coste
hospitalario. Si incrementdsemos porcentualmente «, es decir el pago
prospectivo, se haria mas atractiva el alta médica (incentivos elevados para
contener costes) como consecuencia de un incremento en la intensidad del
servicio proporcionado al paciente, esto quiere decir que se veria afectado el
tiempo de estancia hospitalaria del paciente. Con un incremento porcentual de

B, el hospital es reembolsado por una porcion de sus costes. Con un valor

del parametro @ constante y un incremento en S hace que el hospital gane
mas por el primer efecto sobre el volumen de admision y que le sea menos
costosa la intensidad por el efecto sobre el riesgo moral (le pagan mas
proporcidn de sus costes reales) y hace que la intensidad, es decir los servicios

proporcionados, sea menos costosa para el hospital. Es decir, en un pago
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mixto podemos hacer variar porcentualmente ambos mecanismos de pago,
aumentandolos o manteniendo uno de ellos constantes y variando el otro. Esto
generaria distintas respuesta del proveedor. Por otra lado el hospital estd
consciente que en términos econdmicos, el hospital elegirda aquel tratamiento
cuyo coste marginal respecto de los otros tratamientos sea igual al ingreso
marginal en términos de su valor para el paciente y para la sociedad en su

conjunto.
4.5.2.- Formulacion del comportamiento del médico

El uso de un mecanismo de pago a médicos tiene efectos similares a los del
que un hospital; la diferencia esta en el receptor del pago. En el desarrollo de
nuestro trabajo haremos uso del modelo desarrollado por McGuire (2000) para
analizar el efecto del mecanismo de pago mixto* en la conducta del médico
ya que podria servir de estimulo para mantener un nivel de calidad (esfuerzo)
y eficiencia adecuado en las prestaciones sanitarias médicas. Formalmente

podemos expresar la maximizacion del beneficio del médico como,
7(e,X) =N(NB)|& + (B—c(®)x]con NB = B(x,€) —Wx (4.12)

donde el término NB es el beneficio del paciente, compuesto por dos partes
el beneficio B(X,€) que le reporta la cantidad de servicio médico y el nivel de
calidad del servicio menos el precio que el paciente paga por unidad

consumida de servicios médicos ( W ). Donde N es el numero de pacientes

con N>0. Asumiremos que d%x >0, es decir, el beneficio aumentara con un

2
aumento de la cantidad de servicio proporcionado, y que d %Xz <0 | es decir

que el beneficio marginal que reportan los mayores servicios es decreciente.

% Otros autores como, Ellis y McGuire (1986), Allen y Gertler (1991), Ellis (1998), y Pope (1990)
han defendido una combinacion mixta de pago prospectivo y reembolso parcial de costes.
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En cuanto al esfuerzo, tenemos que d%e>0 es decir que el beneficio

. . 2 .
aumentara con el nivel de esfuerzo realizado y ¢ %ez <0, es decir que el

beneficio marginal es decreciente. El pagador le propone al médico un sistema
de pago mixto, en el que & es el mecanismo de pago prospectivoy B es el

reembolso parcial de costes C por caso. En el modelo asumiremos que el
esfuerzo no es observable, pero la cantidad si es observable. El médico escoge
el esfuerzo € y la cantidad de servicio médico X (inputs observables) para
maximizar su beneficio. Por cantidad de tratamiento se entiende como el
nimero de visitas al médico, o la duraciéon de estancia en el hospital. El
esfuerzo es otro input que aporta el médico y que incrementa la intensidad o la
calidad del tratamiento pero dificil de medir y verificar (Ma y McGuire, 1997).

Por otra parte tenemos que el médico experimentard una desutilidad debido a

un a mayor esfuerzo d¢de>0, ademas es una funcién convexa es decir

d’c/de® >0 consistente con la idea de que la desutilidad marginal que reporta

el esfuerzo es creciente. Las condiciones de primer orden describen la

maximizacion del médico.

Expresando la primera derivada de la ecuacion (4.12) respecto de la cantidad

de servicios médicos se tiene que,
7 = [n(NB)}fa + (8- 5(e)x]+ [N(NB)Jor + (B - 5(&))] , NB = B(x.€) ~Wx (4.13)
Derivando,

Z—::n’(BX—W)[a+(p—c)x]+ n(g-c)=0 (4.14)
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Trasladando términos tenemos que,

n'(B, ~W)a + (B -c)x]=-n(5-c) 4.15)
Operando,

B.-Wila/x+B-c|_ 1 'NB

NB/x f-c | e donde ¢n.ns :nT, (4.16)

la ecuacion (4.16) describe la eleccion de la cantidad de tratamiento médico y

se compone de dos partes. En la primera parte de la ecuacidon el término

d%x —W es el beneficio neto marginal que el paciente recibe de una unidad

mas de tratamiento médico y N% es el beneficio neto medio que el paciente

recibe. El segundo término, la relacion del sistema de pago, es el ratio del

. . . .. , 1. o .
ingreso medio por unidad de servicio médico A+( B —c)» sobre el ingreso

marginal, = C . Supongamos que @ =0 al reemplazar este valor en la

ecuacion la expresion que queda es la siguiente

B,-W 1 (4.16)

NB/X &,

de la ecuacion (4.16 a) se desprende que la parte de la derecha es la elasticidad
del niimero de pacientes respecto al beneficio neto se que obtiene. La parte de
la izquierda es la elasticidad del beneficio neto por paciente respecto a la
cantidad de servicio médico ofrecido. En otros términos lo que significa es que
cuanto mayor sea la elasticidad del nimero de pacientes (es decir, cuanto mas
competencia haya en el mercado o cuanto mas se reduzca el nimero de
pacientes que van a un médico por disminuir el beneficio neto que les ofrece o

lo que es lo mismo cuanto mayor sea ¢,,,), menor tendra que ser la
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elasticidad del beneficio neto por paciente respecto de la cantidad x, es decir,
menor tendra que ser B, para estar mas cerca de w lo que implica que menos

sobre provision de cantidad podra ofrecer ese médico si no quiere quedarse sin

pacientes. En resumen, si el mercado no es muy competitivo (&, 5 €s baja) y

no hay reparto de costes con la oferta (@ =0) entonces el médico
proporcionara una cantidad de servicios (x) por encima de la que querria el

paciente

Supongamos que @ > 0, es decir que existiese pago prospectivo y con un el
traslado parcial de costes al médico, ¢> P . Con un traslado parcial de costes
el médico no tendra incentivos para ofrecer un exceso de servicios por encima
del interés del paciente. Haciendo el pago prospectivo (incrementando el peso
sobre & )y disminuyendo el peso sobre B el pagador puede incentivar al
médico a disminuir la cantidad de servicios, manteniendo constantes sus

beneficios y alcanzar el punto eficiente donde el beneficio marginal sea igual

al coste.

De acuerdo a la ecuacion (4.13) de igual forma derivamos con respecto al

esfuerzo,
d”—n’B[ +(B-c)x]-nc,x=0
o NBla+(F-0) X = (4.17)

Podemos rescribir las ecuaciones de la forma,

OC/X-I-ﬂ—C:gc’e e ,aNB e

E.,=C .
C Ene donde “c.e oo e n

(4.18)
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De acuerdo a la ecuacidn anterior el sistema de pago también puede afectar la
eleccion del médico en su esfuerzo. El término del lado izquierdo de dicha

ecuacion representa la relacion de los sistemas de pago, igualado a la relacion

de las elasticidades ©c.e y e , es decir a la relacion de la elasticidad del

coste debido al esfuerzo y elasticidad de la respuesta a la demanda debido al
esfuerzo. El lado izquierdo de la ecuacion es el margen sobre el coste del
ingreso medio que recibe el médico (una especie de margen de beneficio) el
lado derecho es el cociente entre la elasticidad del coste del médico respecto al
nivel de esfuerzo en calidad y la elasticidad nimero de pacientes que recibe
respecto al esfuerzo en calidad. Lo que dice la expresion, es que el nivel
optimo de esfuerzo (al no ser un input contratable) s6lo depende del ingreso
medio y no del ingreso marginal (al contrario de lo que ocurria antes con la
variable cantidad). Por otra parte, cuando aumenta el margen de beneficio
medio que recibe el médico por paciente (lado izquierdo de la ecuacién) el
médico aumentara el esfuerzo en calidad para atraer mas pacientes dado que

asi es como aumentara también el lado derecho de la ecuacion.

Como conclusion podemos sefialar que el modelo desarrollado por McGuire
(2000) refleja varias cuestiones abordadas en la literatura. La primera es la
importancia que revisten las dos variables incorporadas al modelo esto es: el
esfuerzo realizado por el médico en la calidad del servicio médico que
suministra y la cantidad de servicios médicos proporcionados al paciente. La
primera de ellas es una variable no observable para el pagador, dada esta
situacidn se hara uso de un mecanismo pago para alinear sus intereses con las
del médico. Respecto al esfuerzo en calidad, el médico sélo cuenta con el
efecto del margen ingreso coste por paciente para incentivar mas esfuerzo y
atraer mas pacientes. Respecto a la segunda variable, el médico tendra el
incentivo de proporcionar servicios médicos en exceso (éste influira en la

demanda de prestaciones sanitarias en los pacientes) si el pago no es
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prospectivo. Si el pago es prospectivo, el financiador puede conseguir
(alterando los parametros de pago) un volumen de cantidad cercano al
eficiente. El modelo refleja el hecho de que tanto el esfuerzo realizado por el
médico y los servicios médicos proporcionados responden apreciablemente a
un sistema de pago mixto (combinacién de un pago prospectivo mas un pago
retrospectivo). Este es un modelo que pretende examinar los efectos en
cantidad y en calidad de distintos sistemas de pago a médico considerando

solo un comportamiento maximizador de utilidad para el médico.

4.6.- Conclusiones

El salario constituye el centro de las relaciones de intercambio entre las
personas y las organizaciones y es una de las principales motivaciones de los
individuos en su trabajo. El salario es en muchos aspectos lo que hace que el
individuo realice con mayor o menor motivacion su labor. En el mercado de la
salud y especificamente en la relacion entre el asegurador y el proveedor la
forma de pago es un elemento esencial en el contrato y condiciona en cierta

medida la conducta que tendra éste ultimo.

El sistema de pago a proveedores es uno de los elementos mas importantes de
las relaciones contractuales entre los agentes de los sistemas de salud. Los
mecanismos de pago son relevantes para la eficiencia del sistema (eficiencia
en el sentido de producir un tratamiento a menor coste, sosteniendo una
calidad constante, asi la eficiencia incluye una cierta cantidad de servicio
usado en el tratamiento como un buen precio por aquellos de servicios),
fundamentalmente porque las decisiones sobre gasto y nivel de produccion
dependen, en tltima instancia, de los profesionales sanitarios y ocurre que las
formulas de pago y los incentivos que estas generan son capaces de influir en

ellos.
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En términos generales, los mecanismos de pago también tienen relevancia
desde el punto de vista de la calidad (esfuerzo), porque pueden afectar a la
forma del ejercicio de la medicina y el paciente. La evidencia empirica de los
distintos mecanismos de pago es variada. Existe evidencia de que un
reembolso retrospectivo a hospitales tipicamente estimula una mayor calidad
pero no estimula una administracion de los recursos eficientemente, al
contrario un sistema de reembolso de cardcter prospectivo si podria generar

una mayor calidad.

Por otra parte, en este capitulo hemos propuestos dos modelo econémicos que,
aunque dirigidos a dos agentes distintos, generan los mismos incentivos en la
contencion de costes. Ambos modelos adoptan un mecanismo de pago mixto
para influir en la conducta del proveedor. Especificamente, Hodgkin y
McGuire (1994) desarrollan un modelo de hospital incorporando en Ia
ecuacion del beneficio un componente de pago mixto para influir en la
conducta del hospital, esto es; sobre el volumen de admision y sobre el riesgo
moral. En el modelo desarrollado por McGuire (2000) se analiza igualmente el
efecto que tiene el mecanismo de pago mixto sobre dos variables: el esfuerzo
realizado por el médico y la cantidad de servicios proporcionados al individuo,
arguyendo que ambas conductas responden apreciablemente a una

combinacion de pago prospectivo y un reembolso parcial de costes.
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CAPITULO 5

MECANISMOS DE CONTENCION DE COSTES EN EL SISTEMA
SANITARIO CHILENO

5.1.- Introduccidén

En el capitulo anterior se analizaron los distintos mecanismos de pago a
proveedores encaminados a generar los incentivos adecuados en la contencion
de los costes sanitarios. Por lo tanto, creemos que cualquier reforma del
sistema sanitario debe ir encaminada a crear los incentivos necesarios en los
proveedores para contener dichos costes y ello debe ir asociado a la adopcidon
de mecanismos de pagos idoneos. En ese mismo capitulo se analizo la
evidencia empirica respecto de como responden los proveedores a los cambios

en dichos mecanismos de pago.

En este capitulo analizaremos el sistema sanitario chileno en el contexto de las
reforma economicas llevadas a cabo por el gobierno del periodo 1970 hasta el
ano 2005. Este periodo es especialmente importante porque abarca el
desmantelamiento de lo que era un sistema de salud inminentemente publico
basado en un modelo de Sistema Nacional de Salud (SNS), para dar paso a
una serie de reestructuracion de los organismos encargados de la provision y
financiacion de los servicios sanitarios. Se crea el Fondo Nacional de Salud
(FONASA) y se crean las instituciones privadas de salud (ISAPRES) en el
marco de ampliar las libertades de eleccion de las personas y dar respuestas a

sus preferencias y contar asi con otras alternativas como opcion.

Por otro lado, con el objetivo de aumentar la eficiencia en la asignacion de
recursos dentro del sector publico de salud se introducen nuevos mecanismos

de pago a hospitales. A lo largo de este periodo se implemento en el afio 1978
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el mecanismo de pago retrospectivo Facturacion por Atencion prestada (FAP).
Sin embargo, dadas las ineficiencias detectadas en este mecanismo de pago, en
el afio 1995 el gobierno introduce un nuevo mecanismo pero ahora de caracter
prospectivo denominado Pago asociado a diagndstico (PAD). Posteriormente,
en el afo 2001 se introduce, también de naturaleza prospectiva, el Pago por
Prestaciones Valoradas (PPV). Ambos mecanismos de pago actuando

conjuntamente.

Este capitulo tiene doble proposito, por un lado llevar a cabo una descripcion
del sistema sanitario chileno en todo su dimensionalidad y por otro
profundizar en los aspectos tedricos de los sistemas de pago introducidos, sus

incentivos y resultados.

El capitulo se estructura del siguiente modo. En la seccion 5.2 se abordaran las
reformas econdmicas llevadas a cabo en Chile, reformas que van desde la
reorganizacion de los organismos del Ministerio del Salud, 1la
descentralizacion de la gestion de la atencion primaria de salud y la creacion
de las instituciones privadas. En la seccion 5.3 se expondran las
cararacteristicas de los sistemas de salud publica (Fondo Nacional de Salud) y
privado (Instituciones de Salud Previsional). En la seccion 5.5 se analizaran
los distintos mecanismos de pago introducidos cuyo objetivo ha sido generar
incentivos de ahorro en los proveedores. En la seccion 5.7 se llegara a una

serie de conclusiones.
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5.2.- Reformas econdmicas en Chile: 1970-2005

En los afios setenta, el sistema de salud se organizaba a través de la interaccion
de cuatro entes: el Ministerio de Salud (MINSAL), el Servicio Nacional de
Salud (SNS)", el Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA)* y el
sector privado. El Ministerio de Salud tenia por tarea el disefio de politicas y
programas; la coordinaciéon de las entidades del area, y la supervision,
evaluacion y control de las politicas de salud. El Servicio Nacional de Salud se
cred bajo la Ley 10.383, organismo encargado de la proteccion de la salud
para toda la poblacion y del fomento y recuperacion de la salud de los obreros,
esposa ¢ hijos hasta los 15 afios. Para su creacion se fusionaron la Direccion
General de Beneficencia y Asistencia Social; el Servicio Médico de la Caja de
Seguro Obrero, el Servicio Nacional de Salubridad, la Direccion General de
Proteccion a la Infancia y a la Adolescencia; la seccion técnica de Higiene y
Seguridad Industrial de la Direccion General del Trabajo; los servicios
médicos y sanitarios de las municipalidades; y el Instituto Bacterioldgico de

Chile.

Con la creacion del SNS la cotizacion se hizo obligatoria y el afiliado no tenia
libertad de eleccion ni de establecimientos de salud ni de proveedores
(Oyarzo et al., 1995). Los obreros podian recibir prestaciones en el sector
privado, pero recurriendo a recursos propios. El financiamiento provenia de
aportes patronales, de aportes de los trabajadores y de aportes fiscales. El
SERMENA, financiaba las atenciones de salud de sus empleados y sus cargas,

bajo esquema de libre eleccion de prestadores, y su base de financiamiento

7 El Servicio Nacional de Salud se crea en 1952. Esta institucion, asumi6 el rol de principal
asegurador, asumiendo la responsabilidad de ofrecer planes de salud al grueso de la poblacion, asi
como proveer las prestaciones de salud, contratar a los proveedores y regular el sector (Fischer el al.,
1997). Es importante destacar que en el afio 1973 el sistema sanitario chileno era mayoritariamente
publico, es decir se caracterizaba porque tanto la propiedad como la regulacion estaban en manos del
estado. Casi el 90% de las prestaciones sanitarias se efectuaban en los servicios de salud publico
organizado en torno al SNS (Miranda, 1990). Es decir el SNS es el caso diametralmente opuesto a una
provision de servicios de salud fundamentalmente privada.

* El servicio Médico Nacional de Empleados se crea en 1942. Funcion6 desde 1942-1979
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consistia en cotizaciones de los empleados dependientes y pago directos de los
beneficiarios al momento de solicitar la atencion. El sector privado atendia a
los obreros del SERMENA que optaban por atenderse con prestadores
privados, a la poblacién que contaba con recursos para financiar su salud de

manera independiente (Aedo, 2000).

En un proceso de reformas, el Decreto Ley 2.763 publicado en el diario
oficial del 03 de agosto de 1979 da inicio a otra etapa de transformacion: la
descentralizaciéon administrativa. Se producia la fusion de los recursos del
SNS y el SERMENA, dando origen al actual Fondo Nacional de Salud
(FONASA), el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), el Instituto de
Salud Publica (ISP) y la Central Nacional de Abastecimientos (CENABAST),
organismos estatales, funcionalmente descentralizados, con personeria juridica
y patrimonio propio. FONASA, seria el organismo encargado de otorgar
cobertura de atencidén de salud a sus afiliados. Asume, por lo tanto, el rol
continuador de las labores de administracion y financiamiento que realizaban
el SNS y el SERMENA, constituyéndose para tales efectos como un servicio
publico descentralizado, con personalidad juridica, patrimonio y planta propia.
FONASA™ pasa a ser la principal institucion financiera del sector publico de
salud, responsable de recaudar, administrar y distribuir los recursos

financieros del area (Reglamento organico de Fonasa, Art. 28).

El ISP, por su parte, a la vez que realizaria la labor de controlar la utilizacion
de los medicamentos en insumos médicos, también actuaria como laboratorio
de referencia nacional de vacunas y reactivos y cuyas funciones se centraria en

la vigilancia y cumplimiento de regulaciones ambientales. Finalmente,

“El avance mas importante materializado en el periodo de transicion la democracia fue el
fortalecimiento de FONASA como ente financiador (Holts, 2001).



117

CENABAST actuaria como agente intermediador para la compra de productos

destinados al subsistema publico.

El 6rgano que asume la labor ejecutora de los antiguos SNS y el SERMENA
es el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), el cual estd conformado
por 27 unidades descentralizadas, con autonomia, con personalidad juridica y
patrimonio propio. Estos servicios son los que tendrian a cargo las labores de
ejecucion de las acciones integradas de fomento, proteccion y recuperacion de
la salud y por Gltimo rehabilitacion de las personas enfermas. Hasta esa fecha
en el SNS existian 54 areas de salud que fueron transformadas en 26 servicios
operativos, resultantes de separaciones provenientes del ex SNS y el
SERMENA. El servicio nimero 27 correspondia al Servicio de Salud
Metropolitano del Ambiente. Estas nuevas entidades fueron creadas como
unidades descentralizadas, con personalidad juridica y patrimonio propio,
entregandoles autonomia administrativa. Sin embargo, éstos debian atenerse a
las normas, politicas e instrucciones impartidas por el Ministerio del ramo,
pero contando con una amplia autonomia dentro de los margenes previamente

definidos (Beteta, et al., 1998).

Estas reformas se llevaron a cabo en el contexto de cambio de administracion
politica cuyo objetivo fue reformar las plataformas institucionales de manera
de asentar las bases de lo que seria posteriormente una reestructuracion del
sistema sanitario con orientacion de libre mercado. En todo este proceso de
cambio se llevaron a cabo otras reformas igualmente importantes en el ambito

del sistema sanitario chileno.
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5.2.1.- Descentralizacion: Traspaso de los establecimientos de atencidén

primaria a las municipalidades

En el afio 1981 se da inicio a la descentralizacion™ de la gestion de la atencion
primaria. Se procede el traspaso de la administracion de establecimientos de
atencion primaria (postas y consultorios generales urbanos y rurales) desde el
SNSS a las municipalidades, de acuerdo a los procedimientos establecidos en
el DFL. 1-3063, de 1980. El traspaso de establecimientos de salud implicé que
las municipalidades debieran asumir la totalidad de las acciones de atencion
ambulatoria de nivel primario dentro del area jurisdiccional, quedando los
servicios de salud abocado a operar el nivel secundario-terciario de hospitales

y de centros de especialidad.

En 1988 se culmind con mas del 88% de los establecimientos bajo
administracion comunal. La mayoria de los establecimientos del primer nivel
son administrados por los municipios. Los hospitales son dirigidos por los
Servicios de Salud, entes territoriales descentralizados del Ministerio de Salud,
a los que se agrega, en la Region Metropolitana de Santiago, el Servicio de
Salud Metropolitano del Ambiente (SESMA). Con el proceso de
descentralizacion se perseguia el mejoramiento del control y fiscalizacion de
aquellos establecimientos mas alejados de las jefaturas de las Direcciones de
Servicio; adecuar los programas de salud a las necesidades de la poblacion;
canalizar los fondos municipales en la operacion de los establecimientos y
mejorar la infraestructura, procurar mayor participacion de la comunidad

(Acevedo, 1998).

*% La mayoria de los paises latinoamericanos estan embarcados, todavia hoy en dia, en el proceso de
reformar los servicios de salud, y uno de los componentes de la reforma es la descentralizacion. La
descentralizacion se ha justificado como la necesidad frente al fuerte centralismo tradicional de
América Latina, al cual se le atribuyen ineficiencias administrativas y la falta de adecuacion de los
servicios a las necesidades de la poblacion (Burki, et al., 1999 y Veldhuyzen et al., 1996).
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5.2.2.- Reforma de los Mecanismos de pago a hospitales

Dentro de las reforma llevadas a cabo en el sector sanitario se han establecido
diversos mecanismos de pago a hospitales con el objetivo de conseguir
incentivos en la contencion del gasto sanitario. En 1978 se introdujo un
sistema de pago retrospectivo denominado Pago Facturacion por Atencion
Prestada (FAP) a hospitales y Facturacion por Atenciéon Prestada en
Establecimientos Municipales (FAPEM). Este ultimo mecanismo de pago se
reemplaza en el afio 1994 por uno de naturaleza capitativa. En este sistema
asocia un monto a pagar por cada usuario de acuerdo a los pardmetros que
condicionan la demanda de la poblacion adscrita (Holts, 2001). En cuanto del
FAP, y dadas la ineficiencias que supuso, en afio 1995 se introduce un nuevo
mecanismo de pago denominado como PAD (Pago Asociado a Diagnostico)
de naturaleza prospectiva. En el afo 2001 se introduce el Pago por
Prestaciones Valoradas también de naturaleza prospectiva. Estas reformas
llevadas a cabo pretenden generar los incentivos adecuados en los proveedores
para contener el gasto sanitario y se enmarcan dentro del proceso de cambio
denominado Reforma Financiara en los que se encuentra precisamente las

formas de pago a proveedores hospitalarios.

En este apartado solamente hemos efectuado una revision global de las
reformas llevadas a cabo en el ambito de los mecanismos de asignacion de
recursos. En el apartado 5.5 analizaremos mas detalladamente estas reformas y
sus alcances. Cabe sefialar que los sistemas de pago coexisten a excepcion del

FAP que se dejo de implementar.
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5.2.3.- Creacidn de las instituciones de salud previsional y Superintendencia

de ISAPRES.

Con la aprobacion del decreto Ley 3.663 y con el decreto con Fuerza de Ley 3
que lo reglamenta del afio 1981, se establece la formacion de las Instituciones
de Salud Previsional (ISAPRES) encargadas de la prevision de la salud
privada. De esta manera, se permite la libertad de eleccion para el trabajador
dependiente para optar a comprar su seguro obligatorio de salud, ya sea en el
sistema publico de salud o en alguna ISAPRE. Para estos efectos se establece
una cotizaciéon obligatoria del 4% de la renta imponible del trabajador,
porcentaje que aumentaria hasta llegar en 1986 al actual 7% de la renta
imponible, con un tope maximo de 4.2 Unidades de Fomento’' (UF)

mensuales.

Las ISAPRES se constituyen como empresas de seguros de salud, las
prestaciones son otorgadas por médicos en convenios con las ISAPRES. La
incorporacion del sector privado en el mercado de la salud, significo estimulos
para el desarrollo de la infraestructura en el sector, estos es; instalaciones y
equipos modernos de alta tecnologia (Oyarzo, 1994). En cuanto al marco
regulatorio de las ISAPRES la ley 18.933 de marzo de 1990, crea la
Superintendencia de ISAPRE, entidad encargada de fiscalizarlas, velar por el
cumplimiento de la normativa y promulgar disposiciones relativas al
funcionamiento del sector. Este hecho fue un paso importante porque permitid
introducir algunos elementos de control de su rol asegurador y de defensa de
los usuarios. Se impusieron sistemas modificaciones de vigilancia y de mayor

transparencia y regulacion de los contratos entre las instituciones y sus

*'La Unidad de Fomento es una unidad de cuenta reajustable de acuerdo a la inflacion, usada en Chile.
Fue creada por el Decreto N° 40 del 20 de enero de 1967, siendo su principal y original uso en los
préstamos hipotecarios, ya que era una forma de revalorizarlos de acuerdo a las variaciones de la
inflacién. Su variacion es mensual. La UF al 1 de febrero del 2008, $ 19.741
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cotizantes. Dicha ley establece que los contratos de salud seran de duracion

indefinida e irrevocable por parte de las instituciones.

La superintendencia de Salud es la sucesora legal de la superintendencia de
ISAPRES. Segun la Ley de Autoridad Sanitaria N° 19.937 de enero de 2005,
sienta las bases de la nueva institucion destinada a materializar los aspectos
mas fundamentales de la reforma de salud. El Articulo 6, crea la
superintendencia de Salud, en adelante la Superintendencia, organismo
funcionalmente descentralizado, dotado de personalidad juridica y patrimonio
propio, que se regira por esta ley y su reglamento, y se relacionard con el

Presidente de la Republica a través del Ministerio de Salud.

5.3.- Sector Publico de Salud

5.3.1.- Fondo Nacional de Salud (FONASA)

En cuanto al sistema de salud publico, se constituye el Fondo Nacional de
Salud (FONASA), una institucion aseguradora, organismo publico cuyo
objetivo es otorgar cobertura de atencion de salud, tanto a las personas que
cotizan como aquellas personas, que por carecer de recursos propios, financia
el estado a través de un aporte fiscal directo. FONASA recauda los aportes
estatales provenientes del Ministerio de Salud, y las cotizaciones obligatorias
para salud del 7% de los sueldos imponibles. A partir del afio 1998, FONASA
ha mostrado un crecimiento continuo en el nimero de beneficiarios, llegando a
un 68% a diciembre del 2005 (Tabla 5.1). Por otro lado, a principios de la
década de los afios 1990 aumento la partida de presupuesto del gasto sanitario,
incrementandose el gasto publico respecto del PIB del 2% hasta el 3% del

PIB en el afio 2005 (cuadro5.2).
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Tabla 5.1. Estimacion de los beneficiarios del seguro publico de salud y su
participacion respecto a otros sistemas numero de personas, afios 1990 a

2005
Part. Seg. Part. Seg.
: Seguro Publico Seguros Privados Part. Otros | Poblacion Total

ANO Publico (%) Privados (%) Otros (3) (%) (4)

1990 9.729.020 73,1 2.108.308 15,9 1.463.068 11,0 13.300.396
1991 9.414.162 2.566.144 18,9 1.563.320 11,5 13.543.626
1992 8.788.817 63,7 3.000.063 21,8 1.997.977 14,5 13.786.857
1993 8.537.786 60,9 3.431.543 24,5 2.060.762 14,7 14.030.091
1994 8.644.479 60,6 3.669.874 25,7 1.958.971 13,7 14.273.324
1995 8.637.022 59,6 3.763.649 26,0 2.094.551 14,4 14.495.222
1996 8.672.619 59,0 3.813.384 25,9 2.209.787 15,0 14.695.790
1997 8.753.407 58,8 3.882.572 26,1 2.260.383 15,2 14.896.362
1998 9.137.599 60,5 3.679.835 24,4 2.279.496 15,1 15.096.930
1999 9.403.455 61,5 3.323.373 21,7 2.570.671 16,8 15.297.499
2000 10.157.686 65,6 3.092.195 20,0 2.234.851 14,4 15.484.732
2001 10.156.364 64,9 2.940.795 18,8 2.561.472 16,4 15.658.631
2002 10.327.218 65,2 2.828.228 17,9 2.677.085 16,9 15.832.531
2003 10.580.090 66,1 2.729.088 17,0 2.697.251 16,9 16.006.429
2004 10.910.702 67,4 2.678.432 16,6 2.591.194 16,0 16.180.328
2005 11.120.094 68,0 2.660.338 16,3 2.569.544 15,7 16.349.976

Fuente: Fondo Nacional de Salud. (FONASA). 2006
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Cuadro 5.2. Participacion del gasto ptblico y aporte fiscal de salud en el producto
interno bruto, aflos 1990 -2005 (Cifras en millones de pesos a diciembre de 2005)

PIB Gto. Puablico Gasto Gasto Gasto
Gasto total en
salud per cépita
Afio @)) Salud Total (2) | Publico H PIB | Fiscal Salud (3) Fiscal /PIB | en USS.
MMS c/afo MMS$ c/afio % MMS$ c/afio %

1990 9.602.080 189.714 2,0 77.596 0,8 N/D
1991 12.644.155 263.099 2,1 123.439 1,0 N/D
1992 16.103.553 362.913 2,3 184.947 1,1 N/D
1993 19.283.469 478.204 2,5 260.922 1,4 N/D
1994 23.213.803 572.870 2,5 314.239 1,4 N/D
1995 28.244.443 669.268 2,4 374.362 1,3 N/D
1996 31.237.289 777.161 2,5 433.969 1,4 468
1997 34.722.636 861.564 2,5 465.235 1,3 507
1998 36.534.873 998.795 2,7 542.721 1,5 569
1999 37.138.542 1.078.693 2,9 584.209 1,6 572
2000 40.575.319 1.181.489 2,9 620.477 1,5 612
2001 43.536.752 1.373.148 32 741.164 1,7 647
2002 46.341.827 1.386.191 3,0 706.519 1,5 650
2003 50.954.391 1.487.874 2,9 765.289 1,5 663
2004 57.905.728 1.657.554 2,9 906.690 1,6 720
2005 64.549.137 1.883.103 3.0 1.016.185 1,6 779

Fuente: Fonasa. Nota: (1) Banco Central, Pagina. (2) Balance Presupuestario Devengado Sector Salud ( Gasto +
Saldo Inicial — Saldo Final).(3) Deducible al restar del Gasto Total los Ingresos de Operacion, Cotizaciones y
Copagos de Usuarios. ND: no hay datos.
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Por otro lado, en el sistema publico de salud, los beneficios estan
correlacionados negativamente con el ingreso del afiliado, es decir, los
afiliados de mayores ingresos (los que contribuyen mas al sistema) reciben
bonificaciones menores (mayor copago’’) por su tratamiento médico

caracteristica propia de un sistema de caracter solidario (Tabla 5.3).

Tabla 5.3. Modalidad de Atencion Institucional

Grupo de Ingreso Descripcion Copago en: Copagos en Copagos en Copagos
-Examen y consulta Atencion Medicamentos Urgencias
al especialista. dental considerados en
-Intervencion el formulario
quirargica y nacional

Procedimientos de
diagnosticos o
terapéuticos (incluye
consulta medica, dias
cama, examenes y
procedimientos)

Sin coste para

AyB IM* < 0 el 0% 0%
a$127.500 beneficiario
A, grupo B

paga el 30%
valor de la
atencion.

C IMl>a$ 10% 50% 40% 10%
127.500 y

IIM < a$
186.150. Si las
cargas son de 3
0 mas se
consideraran en
el grupo B.

D IIM < a$ 20% 80% 65% 20%
186.150. Si las
cargas son de 3
6 mas se
consideraren en
el grupo C.
Fuente: Fonasa: 2006 y elaboracion propia. Ingreso Imponible Mensual *. En la MAI los cotizantes
estan segmentados seglin nivel de renta. El individuo de mayor renta tendrd mayor porcentaje de

copago. Todos con una prima de un 7%, menos los del grupos A y B.

>2 En el sistema FONASA el incremento de las cotizaciones del 4 al 7% de las rentas imponibles no
alcanzaba para compensar la reduccion del aporte estatal fiscal que entre 1974 y 1990 produciéndose
una disminucion desde un 61.2% a un 38.7% del total del gasto en el sector publico y una baja de un
1.6 al 0.7% como proporcion del producto geografico bruto (PGB). Solo mediante la introduccion de
los co-pagos como mecanismo de recuperacion de costes ajustados al nivel de ingreso de las familias,
el sub-sector publico consiguiéo mantener el gasto publico.
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Este modelo de salud publica, ha generado que personas de alto ingreso y bajo
riesgo médico (edad) tengan el incentivo de emigrar hacia el sistema privado
quedandose, por lo tanto, el sistema publico con aquellos individuos de riesgo
alto y bajos ingresos (Larrafiaga, 1997 y Arteaga et al.,2002)). En los
siguientes cuadros (5.4; 5.5 y 5.6) observamos la cobertura relativa de los

sistemas publico y privado de salud, distribuyendo a la poblacidon segun nivel

de renta y edad.

Tabla 5.4.- Poblacion beneficiaria de ISAPRE y FONASA.

Distribucion porcentual por rango de edad.

Rango de ISAPRE FONASA
edad (afios)

0-9 32.1 67.9
10-19 29.2 70.8
20-29 355 64.5
30-39 33.1 66.9
40-49 30.5 69.5
50-59 249 75.1
60-69 15.3 84.7
70-79 6.4 93.6

80 y mas 6.2 93.8

Fuente: DINRED (2006). FONASA= Fondo Nacional de Salud;
ISAPRE= aseguradora privada Se observa que FONASA tiene adscritos
una cantidad superior de personas mayores. La diferencia es notoria en el

rango de edades60 a 69 afos de edad.
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Cuadro 5.5. Cotizantes por renta imponible, condicion provisional e ISAPRE dic de 2006.

(Millones de pesos)
Isapres 0-100 101-150 | 151-200 | 201-250 | 251-300 | 301-350 351-400 ] 401-500 | 501-600 601-700 | 701-800 801-900
Colmena Golden Cross 571 828 1.575 2.2 3.373 4.58 5.077 11.497 11.123 10.368 9.56 8.634
Normédica 107 167 420 643 886 913 940 2.003 1.87 1.731 1.451 1.302
ING Salud S.A. 1.596 2.583 7.052 8.587 10.076 11.199 11.776 | 22.769 19.947 16.695 13.723 11.35
Vida Tres 238 482 947 959 1.337 1.605 1.798 4.004 3.997 3.654 3.339 3.007
Mas Vida 282 426 1.179 1.671 2.42 3.017 3.444 7.974 8.399 8.069 7.222 6.226
Isapre Banmédica 2.863 4.356 13.253 15.178 | 14.755 14.678 13.891 | 26.028 21.762 17.595 14.68 12.017
Sfera 173 372 1.42 1.299 1.083 979 723 1.056 591 327 155 117
Consalud S.A. San 23.560 17.760
Lorenzo 1.676 2.674 9.1341 [10.2361 | 10.709 3 11.6315 11.988 3 28 21.214 117 132 14.276 128 | 11.448 186
Fusat Ltda. 50 40 44 57 71 95 88 229 270 247 244 245
Chuquicamata 3 4 16 14 23 23 70 59 117 118 170
Rio Blanco 6 4 10 8 6 10 21 19 31 54 128
Isapre Fundacién 15 21 25 27 59 51 67 122 127 88 107 75
Ferrosalud 67 89 371 656 928 951 812 1.522 1.055 635 425 288
Cruz del Norte 1 3 4 4 22 77 144 313 234 201 104 73
Distribucion
porcentual 0,6% 0,9% 2,8% 3,2% 3,6% 3,9% 3,9% 7,9% 7,1% 6,0% 5,1% 4,3%

Fuente: Se observa que las ISAPRES concentra un elevado niimero de personas con rentas altas. ING Salud, concentra el
mayor numero de cotizantes con rentas sobre los 900 mil pesos. En general la tendencia es que los individuos de
menores ingresos son los que menos cotizan en las ISAPRES. Superintendencia de Salud. Archivo Maestro de Beneficios.

Boletin estadistico 2005-2006
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Cuadro 5.6. Cotizantes por edad e ISAPRE.

Isapres 0-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79
afnos
Colmena Goleen
Cross 286 4.157 24.375 33.648 |27.369 |22.667 19.551 16.577 12.911 9.272 5.244 2.802 1.761
Normédica 155 1.339 2.748 3.747 3.279 2.97 2.486 2.01 1.326 642 246 104 50
ING Salud S.A. 1.377 11.916 33.038 |45.325 40.055 35.391 30.062 22.995 16.984 11.256 5.124 2.946 1.56
Vida Tres 148 1.502 7.256 12.226 11.816 9.886 7.88 6.221 4.901 3.663 2.092 1.403 913
Mas Vida 417 2.263 12.708 21.31 19.634 16.882 12.907 9.457 5.386 2421 1.151 610 432
Isapre
Banmédica 4.509 32474 | 46.737 5041 44.085 40.313 31.77 24414 18.668 13.266 7.016 3.987 2.895
Sfera 135 1.934 2.629 2.476 2.064 1.885 1.606 1.247 745 256 65 28 12
Consalud S.A. 3.209 17.669 |29.952 34.932 33.214 | 34.339 30.287 | 24.407 18.585 11.313 6.061 4.039 2.502
San Lorenzo 0 12 67 151 152 180 382 463 361 132 43 9 7
Fusat Ltda. 593 576 1.433 1.914 1.659 1.804 1.547 2.181 2.346 1.759 899 402 172
Chuquicamata 480 112 681 803 1.076 1.778 1.865 1.873 1.583 960 282 86 34
Rio Blanco 1 4 94 208 211 235 191 282 317 213 63 16 7
Isapre Fundacién | 16 111 379 663 1.087 1.006 825 972 1.622 1.716 931 847 978
Ferrosalud 74 691 1.329 1.486 1.502 1.516 1.211 924 957 558 291 128 60
Cruz del Norte 2 33 112 187 174 252 241 218 140 83 21 12 1
Distribucion
porcentual 0,9% 5,8% 12,7% 16,3% 14,6% 13,3% 11,1% 8,9% 6,8% 4,5% 2,3% 1,4% 0,9%

Fuente: Se observa que la tendencia de las ISAPRES es concentrar el mayor nimero de individuos jovenes.
Conforme aumenta el nimero de edad del individuo es menos rentable para la ISAPRE debido a su elevado riesgo médico.
Superintendencia de Salud. Archivo Maestro de Beneficios. Boletin estadistico 2005-2006.
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Se observa como en las ISAPRES hay cada vez menos cotizantes de edad
avanzada, es decir va disminuyendo la poblacion de cotizantes de poblacion
envejecida. Para analistas tales como (Aedo y Sapelli, 1999), es el modelo de
sistema de salud publico imperante, el que alienta esta practica de seleccion de
riesgo. Por el contrario, para Blackburn, et al., (2004), aunque esto es
efectivamente asi, ésta forma de sistema de salud publica es necesaria debido a
que el sector privado funciona bajo distintas normas a la hora de seleccionar a
sus beneficiarios (segun nivel de riesgo médico). En el sistema de salud
publica las personas de mayores ingresos o de menores gastos en salud aportan
financieramente el cuidado de salud de las personas con menores ingresos o
mayores gastos en salud dentro de FONASA (Aedo, 2000). El sistema acoge a
las personas y familias que no disponen de ingresos (denominados indigentes)
los cuales son clasificados no cotizantes de FONASA. En el sistema de salud
publica todos los individuos tienen el mismo acceso a las prestaciones

médicas.

Como parte de los cambios establecidos en el sistema sanitario chileno, en el
afno 1985 se dicta la Ley N° 18.469, normativa que reorganiza el sector publico
y establece dos modalidades de atencion: la modalidad de Atencion

Institucional (MAI) y la Modalidad de Libre Eleccion (MLE).

5.3.2.- Modalidad Atencion Institucional

En la Modalidad Atencién Institucional (MAI) acceden los beneficiarios del
sistema publico que deseen atenderse en los Hospitales publicos dependiente
de los servicios de salud y en donde, segun la Ley 18.469 en su articulo 28 y
29 publicada en el diario oficial de 23.11.85. Seglin esta ley se dispone que la

cobertura financiera dependera del nivel de ingreso del beneficiario, siendo el



129

copago de caracter progresivo, en funcion de la renta del individuo. Cabe
sefialar que las personas calificadas como indigentes tienen esta modalidad
como Unica alternativa. En este tipo de modalidad FONASA ha clasificado a
los individuos en cuatro grupos, A, B, C y D, seglin el tramo de renta mensual
imponible (tabla 5.4). En el tabla 5.7 observamos también la importancia

relativa que tienen los grupos por tramos de ingreso por Region.

Tabla 5.7. Distribucion poblacion beneficiaria segin region y tramos de ingreso respecto de
poblacion total, regional y nacional. Afio 2005

Poblacion Grupos

Regién | Censo (1) |A % Reg. B % Reg. C % Reg. D % Reg.
| 466.715 107.236 | 23,0% 79.772 17,1% 42.895 9,2% 49.297 10,6%
Il 537.566 90.2 16,8% 80.489 15,0% 52.326 9,7% 63.208 11,8%
Il 269.352 51.429 19,1% 58.413 21,7% 39.369 14,6% 41.511 15,4%
[\ 661.747 160.128 | 24,2% 140.596 | 21,2% 85.059 12,9% 77.137 11,7%
\Y 1.652.680 |334.22 20,2% 412.04 24,9% 180.68 10,9% 208.559 |12,6%
\ 836.087 178.931 | 21,4% 227.688 | 27,2% 99.571 11,9% 101422 [12,1%
Vi 962.887 253.059 | 26,3% 255.458 | 26,5% 127.667 | 13,3% 115.865 [12,0%
\lll 1.961.914 |575.356 |29,3% 419.769 |21,4% 249.776 | 12,7% 243.505 |12,4%
IX 924.681 335.375 | 36,3% 191.724 | 20,7% 78.332 8,5% 100.801 |10,9%
X 1.150.125 |368.247 |32,0% 215.37 18,7% 130.52 11,3% 113.032 | 9,8%

Xl 98.755 20.07 20,3% 22.472 22,8% 11.82 12,0% 14.927 15,1%
Xl 155.699 37.593 24,1% 30.52 19,6% 18.539 11,9% 18.697 12,0%
R.M. 6.502.120 |1.350.187 | 20,8% 1.189.290 | 18,3% 754.733 [ 11,6% 705.822 | 10,9%
Total |16.180.328 | 3.862.031 | 23,9% 3.323.601 | 20,5% 1.871.287 | 11,6% 1.853.783 | 11,5%

Fuente: Boletin estadisticos FONASA 2005-2006. En el cuadro se muestra la importancia de la
Modalidad de Atencion Institucional La MAI concentra el mayor numero de cotizantes y
beneficiarios

El valor de los prestaciones de los grupos A y Bserd abonado por el
ministerio de salud en su totalidad (Art. 30, ley 18.469). Los individuos del
grupos ¢ tienen un copago del 10 por ciento y el grupop un copago de un 20
por ciento, con una prima del 7 por ciento del salario para los tramos B, c y
D. La prima no se ajusta segun el riesgo. Es decir, los beneficios otorgados
por la modalidad MAI se ve restringida por la diferenciacion entre distintos
grupos de afiliados. Los cotizantes que disponen de una renta superior al
salario minimo legal tienen que enfrentar distintos niveles de copago

proporcional a las tarifas de las prestaciones médicas a las cuales recurren.
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En los ultimos afios las personas adscritas a esta modalidad ha aumentado.
Segun los datos estadisticos de este afio (2005) se observa un aumento de las
prestaciones, aproximadamente 91.1 millones de prestaciones de salud, que
comparado al mismo conjunto de actividades en el afio 2006, representa un
1.4% de crecimiento. Sin embargo, aun cuando todos los beneficiarios del
subsistema publico, tienen acceso a la misma cobertura de prestaciones, existe
ademas la opcion de acudir a una serie de proveedores médicos y hospitalarios

independientes, es decir, bajo la modalidad de libre eleccion (MLE).

5.3.3.- Modalidad de Libre Eleccion

El articulo 12 de la ley 18.469 que regula el ejercicio a la proteccion de la
salud, da el derecho al individuo a escoger libremente la modalidad de salud
en la cual quiere ser atendido. En este sentido, el individuo puede acudir a una
serie de proveedores médicos y hospitales independientes bajo la Modalidad
de libre eleccion (MLE). Esta modalidad corresponde a un sistema de
proveedores preferidos de naturaleza privada, que pueden ser médicos
individuales y centros de salud de tipo ambulatorio que hayan suscrito
convenio con FONASA (Art. 13 ley 18.469) y donde la cobertura financiera
depende del grupo en que se encuentre inscrito el profesional o entidad
prestadora. El articulo 17 de FONASA dispone, que en el caso de los
trabajadores afiliados independientes para tener derecho a las prestaciones
médicas que proporciona el régimen y a la atencién en la modalidad de "libre
eleccion”, requeriran de un minimo de seis meses de cotizaciones en los

ultimos doce meses anteriores a la fecha en que se solicite el beneficio.

En la MLE el individuo se clasifica en grupos seglin su nivel de renta, esto es,
B, Cy D . Esta modalidad queda cerrada para el grupo numéricamente

importante de los indigentes (grupo A) que no cotizan y cuyos gastos en salud
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son practicamente cubiertos por el aporte fiscal financiado por los impuestos
generales. En esta modalidad se establecen tres niveles de atencion (1,2 y 3)
con lo cual cada nivel tiene una tarifa, siendo el nivel 3 el més caro y el nivel 1
el mas barato. Los niveles de atencion son una serie de prestaciones médicas
de menor o mayor complejidad, aun asi, las prestaciones médicas son las
mismas en los tres niveles. El profesional™ medico se adscribe al nivel por el
cual quiere atender y el paciente elige libremente el nivel de atencidén en el
cual quiere ser atendido. Se espera que el hecho de que el paciente pueda
elegir entre distintos proveedores y niveles y busque a la larga los mejores
tratamientos, incentiva a la eficiencia y puede inducir a ciertos estdndares
minimos de calidad. Como vemos en el tabla 5.8 la MLE se aplica respecto de
prestaciones tales como consultas médicas, examenes, hospitalizaciones,
intervenciones quirurgicas y obstetricias 'y demas que determine el Ministerio
de Salud, formen parte o no de un conjunto de prestaciones asociadas a un

diagnostico (Art.3 inciso 2° Ley de Salud).

%3 En Chile existen, por ejemplo, 290 patélogos y 289 estan inscritos en el nivel 3 y solo uno en el
nivel 2- ver cuadro 17.
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Tabla 5.8. Copagos en Modalidad libre eleccion.

Valor prestacion

Prestaciones: Atencion cerrada Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Valor Valor
total Copago | Copago | Copago total Copago

Consulta médica electiva 5.830 2.330 6.230 2.730 7.310 3.810
Consulta médica de Neurélogo, Neurocirujano, 8.010 | 3200 | 10410 | 5600 | 12.820| 8.010
Otorrinolaringdlogo, Geriatra u Oncologo
Consulta médica especialidades 8.940 3.580
Visita médica domiciliaria en horario habil 7.090 3.550 10.290 6.750 13.720 10.180
Visita médica domiciliaria en horario inhabil 10.620 5.310 15.430 10.120 20.580 15.270
Asistencia de cardidlogo a cirugias no

, 11.520 5.760 14.980 9.220 18.430 12.670
cardiacas
Atencion médica del recién nacido en sala de
parto o pabellon quirtirgico c/s reanimacion 11.520 5.760 14.980 9.220 18.430 12.670
cardio-respiratoria
Visita por médico tratante a enfermo 7.090 | 3.550 | 10290 | 6750 | 13.720 | 10.180
hospitalizado
Visita por médico interconsultor (0 en junta 7.090 | 3.550 | 10290 | 6.750 | 13.720 | 10.180
médica c/u) a enfermo hospitalizado
Atencion médica diaria a enfermo 5720 | 2.860 6.100 3.240 7.160 | 4.300
hospitalizado

Fuente: FONASA, 2006. Resumen de algunas prestaciones medicas en la MLE.

En la MLE los profesionales y establecimientos o las entidades asistenciales

de salud, seran retribuidos con arreglo a los montos fijados por el Arancel™ y

los valores del mencionado arancel son bonificados por el estado, en los

porcentajes que se sefialen, y la diferencia que exista entre la bonificacion y el

valor de la prestacion senalada en el Arancel serd cancelada por quien reciba

> En el cuadro 22 observamos los precios de cada prestacion médica asi como los copago y el
reembolso que se le debera efectuar a los profesionales. Se observa que en los tres niveles el paciente
tiene que experimentar mayores copago que en la MAI.
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la prestacion (copago). Los copagos varian segun prestacion sanitaria y nivel
de atencion, existiendo una tendencia notoria de mayor copago en el nivel 3.
Los individuos que opten por esta modalidad deben estar dispuestos a co-

financiar como minimo la mitad de los gastos de bolsillo propio.

Sin embargo, la gran mayoria de los usuarios del sistema publico no recurren a
esta modalidad sino para solucionar un problema de menor envergadura en la
atencion ambulatoria o de laboratorio. Mientras que los tratamientos
complejos son soportados por la MIA>, los profesionales, establecimientos y
entidades asistenciales que se han inscrito en los grupos 1,2 y 3 de FONASA
estan obligados a aceptar como maxima retribucion de sus servicios de
acuerdo a los valores del arancel correspondiente al grupo en que se
inscribieron, salvo, que el Ministerio de Salud mediante decreto supremo

autorice una retribucion mayor. (FONASA, 2006).

Es importante puntualizar que en situaciones de urgencia médica debidamente
certificadas la ley 18.469 articulo 13 que regula el ejercicio del derecho
constitucional a la proteccion de la salud, provee una bonificacion estatal no
inferior al 60% llegando hasta un 90%. En decir, en las modalidades MAI y
MLE, si se produce una urgencia debidamente certificada por un medico
ciruyjano, FONASA pagara directamente al prestador publico o privado, el

valor de las prestaciones que hayan otorgado a los beneficiarios.

> Se observa una importancia relativa de la MAI en la cual en 1997 se otorgaron mas del 80% del
total de las prestaciones del sector publico. Sin embargo en la MLE existen items mas amplios que
abarcan otros tantos procedimientos mas que en MAI en cuyo caso hay mayor proporcion de
prestaciones. La MLE tiene su importancia principalmente en el sector de las prestaciones
ambulatorias y de menores costes (Boletin estadistico, FONASA).
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5.3.4.- Clasificacion hospitalaria segun nivel de complejidad

En Chile existen 29 servicios de salud y 190 hospitales publicos que ofrecen
30.000 camas. Cerca de 23 hospitales pueden efectuar servicios clinicos
complejos; 12 estdn ubicados en Santiago. Asimismo existen 5 centros de
Diagnéstico y Tratamiento (CDTs) adjuntos a los hospitales publicos en
santiago que entregan servicios publicos de segundo nivel. Por otro lado hay
330 centros de atencion primaria (consultorios) y 40 hospitales privados; 22 en
santiago que disponen de 1.804 camas y 18 en regiones con mas de 826
camas. El Ministerio de Salud de Chile ha clasificado a los hospitales seglin el
nivel de complejidad. Esto quiere decir que los 4 tipos de hospitales existentes
en Chile son de diferentes tamafios, caracterizados por el nimero de habitantes

y el nimero de camas.

Tabla 5.9. Clasificacion hospitalaria

Nivel Subsistema de Atencion
de complejidad Ambulatorio Hospitalario
Posta Rural
Baja Consultorio Rural Hospital tipo 4
Consultorio. General Urbano
Mediana Centro Referencia Salud Hospital tipo 3
Centro Diagnostico Terapéutico Hospital tipo 2 Hospital
Alta tipo 1

Fuente: Fonasa.

Los Hospitales tipo 1 se hallan ubicados en ciudades con mas de 500.000
habitantes y deben contar con alrededor de 500 camas. Se encuentran ubicados
en las ciudades cabeceras de los Servicios de Salud, constituyendo el hospital
base de cada unidad del sistema, cuando el tamafo del Servicio de Salud o su
ubicacion geografica lo justifique. Es el establecimiento de atencion cerrada
con el mayor nivel de complejidad. Tiene adosado un Centro de Diagndstico
Terapéutico. El area de influencia corresponde al territorio geografico de 1 o
mas Servicios de Salud. Posee servicio de urgencia organizado, residencia

interna diferenciada por servicio clinico y unidades de tratamiento intensivo.
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El recurso humano comprende la casi totalidad de las especialidades y sub
especialidades clinicas, pudiendo faltar aquellas que por razones de costo
efectividad, deban concentrarse en algunas unidades del sistema,
estratégicamente distribuidas en el pais. Los hospitales tipo 2 se ubican en
ciudades con mds de 100.000 habitantes como unico establecimiento
hospitalario, pudiendo tener un Centro de Referencia de Salud adosado y
cuentan con menos de 400 camas. También se pueden ubicar en grandes urbes
como soporte de los hospitales tipo 1. Cuando es el establecimiento
hospitalario de mayor complejidad del Servicio de Salud, podrd aumentar su
nivel de complejidad por sobre lo establecido en el listado de prestaciones y
tendra adosado un Centro Diagnéstico Terapéutico. Tiene servicio de urgencia
diferenciado de la residencia interna, servicios clinicos diferenciados para
especialidades bésicas, unidades de tratamiento intermedio y en casos
justificados, Unidad de Tratamiento Intensivo. Los recursos humanos
comprenden médicos especialistas en medicina interna, pediatria, cirugia,
gineco-obstetricia, anestesiologia, psiquiatria, traumatologia, neurologia,
radiologia, fisiatria y urologia. Otros recursos son: psicélogo, enfermera,
matrona, nutricionista, kinesidlogo, terapeuta ocupacional, tecndélogo médico,
quimico farmacéutico, asistente social, auxiliar paramédico, personal auxiliar

y administrativo.

Los hospitales tipo 3 se encuentran ubicados en localidades de hasta 50.000
habitantes y cuentan con menos de 200 camas, cuya area de influencia
corresponde a las poblaciones asignadas a los consultorios rurales y generales
urbanos, no siendo éste superior a 70.000 personas .Se pueden ubicar también
en grandes ciudades, sirviendo para atender la demanda de hospitalizacion de
menor complejidad de estas localidades. Los recursos humanos presentes son:
médicos generales, médicos especialistas (internistas, pediatra, gineco-

obstetra, cirujano y anestesista), enfermera, matrona, asistente social,
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nutricionista, kinesiologo, auxiliar paramédico, personal administrativo y

auxiliares de servicio. Finalmente, los hospitales tipo 4 se encuentran ubicados

en ciudades con mas de 10.000 habitantes y tienen un nimero aproximado de

camas inferior a 100. Su area de influencia comprende las poblaciones

asignadas a los consultorios rurales y generales del sector, no siendo ésta

superior a 30.000 habitantes. Cuenta con atenciéon médica de urgencia las 24

horas del dia y puede tener un Consultorio General Urbano adosado. Los

recursos humanos existentes son: médico general, enfermera, matrona,

asistente social, tecnologo médico, nutricionista, auxiliares parameédicos,

auxiliares de servicio y personal administrativo. Los hospitales publicos los

observamos en la Tabla 5.9 b
Tabla 5.9b.Hospitales publicos Regionales de Chile

Hosp.Regién
| Hospitales | Hospitales Hospitales | Hospitales Hospitales Hospitales
Region Il Region Il Regién IV Regién V Region VI Regién VII RM
H. Dr.
Ernesto H. Dr. H. Carlos H. De
Torres (1) Leonardo H. Copiap6 | H. La Van Buren | Rancagua H. Curico H. San José
Guzmén (1) | (2) Serena (2) | (1) (1) (1) 2
H. Dr. H. Dr.
Leonardo Carlos H. H. H.
Guzmén (1) | Cisternas - | Chafiaral Coquimbo Valparaiso | H. Graneros H. Roberto Del
Calama (3) | (4) (2) (2) (4) H. Teno (4) | Rio (2)
H. Dr.
Marcos H. Claudio
Macuada - |H. Diego Vicufia - H. Psiquiéatrico
Tocopilla De Almagro | H. Ovalle San Antonio | H. Coinco H. Molina Dr. José
3 4 2 2 4 4 Horwitz (2)
H. 21 De Instituto
Mayo - H. Vallenar | H. lllapel H. Del H. Peumo H. Hualafié | Caupolican
Taltal (4) (3) (3) Salvador (3) | (4) (4) Pardo (2)
H. San
H. H. José -
Mejillones | H. huayco | Salamanca | Casablanca H. Licantén
(4 (4) 4 (4) H. Rengo (3) | (4) H. Til Til (4)
H.
Combarbala | H. Hanga H. San H. San Juan
(4) Roa (4) Vicente (4) H. Talca (1) | De Dios (1)
H. Dr. H. Instituto
H.Andacollo | Gustavo Pichidegua H. Curepto | Traumatolégico
4 Fricke (1) (@) 4 )
H.
H. Vicuha H. San Constitucion | H. Félix
(4) H. Quillota | Fernando (2) | (3) Bulnes (2)
H.
H. Los H. Quilpué | Chimbarongo | H. Linares | H. Talagante
Vilos (4) (2 4 2 3
H.
H. La Nancagua H. San
Calera (4) 4 Javier (4) H. Pefiaflor (3)
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H. Limache | H. Santa H. Parral
(4) Cruz (3) (3) H. Melipilla (2)
H. San H. H.
Agustin La | Marchigiie Cauquenes | H. Curacavi
Ligua (4) O] 3 O]
H. Cabildo |H. Pichilemu | H. Chanco | H. San Borja
4) (4) (4) Arriaran (1)
H. Urgencia
H. Petorca Asistencia
(4) H. Lolol (4) Publica (1)
H. Quintero | H. Litueche H. Del
(4) (4) Salvador (1)
H. H. Santiago
Pefiablanca Oriente "Luis
(4) Tisne" (2)
H. Centro
Geritrico
Paz De La H. Luis Calvo
Tarde (4) Mackenna (2)
H. San H. Cirugia
Camilo San Térax
Felipe (2) INERCYT (2)
H. San
Juan De Instituto de
Dios Los NeuroCirugia
Andes (2) Dr. Asenjo (2)
H. Pedro
H. Llaillay Aguirre Cerda
(O] 2
H. San
Antonio - Instituto
Putaendo Nacional de
4) Geriatria (2)
H. Philippe
Pinel H. Barros
Putaendo Luco Trudeau
3 1)
Continua. ..
Hospitales Region | Hospitales Hospitales
Hospitales Region VIII Hospitales Region IX | X Region XI Region XII
H. Punta
Arenas (2)
H. Regional de H. Coyhaique | H. Puerto
H. Herminda Martin (1) H. Angol (2) Valdivia (1) (2) Natales (4)
H. Puerto H. Porvenir
H. San Carlos (2) H. Purén (4) H. Corral (4) Aisén (4) 4
H. Naval
H. Chile Puerto
H. Bulnes (4) H. Collipulli (4) H. Los Lagos (4) | Chico (4) Williams (D)
H. Lord
H. Yungay (4) H. Traiguén (3) H. Lanco (4) Cochrane (4)
H. Puerto
H. Quirihue (4) H. Victoria (2) H. La Unién (4) Cisnes (4)
H. El Carmen (4) H. Curacautin (4) H. Rio Bueno (4)
H. Coelemu (4) H. Lonquimay (4) H. Paillaco (4)
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H. Santa Elisa -
San José de la

H. Grant Benavente (1) H. Temuco (1) Mariquina (D)
Instituto Traumatolégico
3) H. Lautaro (4) H. Pangipulli (D)
H. Coronel (2) H. Galvarino (4) H. Osorno (1)
H. Lota (2) H. Vilcun (4) H. Purranque (4)
H. Santa Juana (4) H. Cunco (4) H. Rio Negro (4)
H. Puerto Octay
H. Florida (4) H. Nueva Imperial (3) | (4)
H. San Juan de la
H. Curanilahue (3) H. Carahue (4) Costa (D)

H. Lebu (4)

H. Puerto Saavedra

H. Quilacahuin

(D)

H. Canete (4)

H. Pitrufquén (4)

Hogar del
Protegido (D)

Hogar de Cristo

H. Contulmo (4) H. Toltén (4) (D)
H. Puerto Montt
H. Arauco (4) H. Gorbea (4) (1)
H. Las Higueras (1) H. Loncoche (4) H. Llanquihue (4)
H. Tomé (2) H. Villarrica (3) H. Frutillar (4)
H. Lirguén Penco (4) H. Pucon (D) H. Fresia (4)
H. V.Rios Los Angeles
Q) H. Maquehue (D) H. Maullin (4)
H. Mulchén (4) H. Calbuco (4)
H. Nacimiento (4) H. Chaitén (4)
H. Yumbel (4) H. Palena (4)
H. Laja (4) H. Futaleufd (4)
H. Santa Barbara (4) H. Castro (2)
H. Huepil (4) H. Ancud (3)
H. Achao (4)
H. Quellén (4)
H. Queilén (4)
Hogar de
Ancianos Paul
Harris
H. San José

Puerto Varas (D)

Fuente. Fondo Nacional de Salud (FONASA).
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5. 4.- Sector Privado de Salud

5.4.1.- Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES)

Las ISAPRES fueron creadas por el Decreto Fuerza de Ley N° 3 del 19.5.1981
del ministerio de salud. EI Régimen de Salud de administracion privada esta
regulado por la ley 18.933, de 1990, modificada por la ley 19.381 y por la ley
19.650 de 1999. Las ISAPRES funcionan como compafiias aseguradoras que
ofrecen seguros de salud especificados en un contrato en el cual se definen los
tipos de beneficios y los grados de cobertura a las que el individuo tiene
derecho individualmente o con su grupo familiar. Es decir, funcionan como un
seguro de salud individual, donde los beneficios ofrecidos estan en funcion de
la prima pagada y del nivel de riesgo médico de los asegurados, actuando bajo

el principio de equivalencia®.

De acuerdo al monto de la cotizacion (prima de seguro), asi como al riesgo
médico de los asegurados, edad y sexo de los beneficiarios del seguro, la
ISAPRE ofrece un plan de seguro de salud que relaciona el gasto esperado con
los pagos efectuados. Los afiliados pueden mejorar la cobertura de su plan
contribuyendo por sobre la cotizacion legal minima 7% de la renta imponible,
es decir pueden adquirir planes de seguros adicionales a cambio de una
cotizacion superior al 7% de la renta imponible. A pesar del limite maximo de
cotizacion obligatoria (con un tope legal de 4.2UF) el afiliado puede ampliar
via contrato con su respectiva ISAPRE una prima superior a esta suma para
mejorar y ampliar la cobertura provisional del seguro. Expertos atribuyen a
este elemento el motivo del encarecimiento del gasto individual en la salud

(Holst, 2000).

*% El principio de equivalencia quiere decir que las prestaciones de cada individuo depende de la prima
que aporta, recayendo el riesgo en cada asegurado lo que implica a la vez el ajuste de las pdlizas por el
riesgo de las personas.
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En cuanto a los planes de salud y copago, las ISAPRES estan en la obligacion
de especificar en sus planes de salud, los porcentajes de reembolso por
concepto de prestacion y servicios asociados (exdmenes dias cama, etc.), asi
como techos limites de la tarifa a rembolsar. En cuanto al valor de los copagos
(a diferencia de FONASA que tienen un valor fijo en funciéon de la renta
mensual imponible) las ISAPREs hacen uso de este mecanismo de pago de
bolsillo para moderar la demanda de prestaciones médicas de sus beneficiarios

protegiéndose asi del riesgo moral.

En relacién a los planes®’ de salud ofertados (cerca de 8.000 planes de salud)
por la ISAPRES, se produce el hecho de que los individuos tienen dificultad a
la hora de ajustarse al mejor plan de acuerdo al monto de su cotizacion. En
este sentido, Fuchs (1973), cuestiona las bondades de la asignacién de
recursos de mercado en el sistema de salud dadas las dificultades
informacionales que enfrentan los consumidores para realizar elecciones

informadas y que sean conducentes a la optimizacion de su propio bienestar.

Por otra parte y otras de las criticas al sistema de salud privado en Chile tiene
que ver con la falta de cobertura de enfermedades denominadas catastroficas
(enfermedades de riesgo vital). En este mismo sentido, se ha criticado mucho
la actuacion de las ISAPRES por cuanto son reacias a renovar el contrato de
salud a personas que han experimentado mayores riesgos médicos y a recibir a
grupos vulnerables (personas con enfermedades crénicas, mujeres
embarazadas, mujeres en edad fértil y a personas de tercera edad). Esto,
evidentemente, ha producido un descreme del mercado quedandose las
ISAPRES con la poblaciéon mas joven (tabla 5.6). Toda esta situacion hizo
que en 1991 se creara una disposicion legal que obligaba (y obliga

actualmente) a las ISAPRES a renovar contratos sin condiciones. En este

> En el anexo hemos incluido los planes mas significativos de cuatro isapres con sus respectivos co-
pagos y bonificaciones.
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mismo contexto, y dado que los individuos de mayor riesgo médico revisten
un mayor coste para las ISAPRES, se ha producido el problema de cotizantes
cautivos (Holts, 2001), es decir, afiliados que con un alto riesgo de salud
tienen dificultades para cambiarse de una ISAPRE a otra pues sus costes
esperados de salud son mas altos que el promedio. Esto sucede porque las
ISAPRES pueden legalmente no incorporar al individuo que presenta mayores
riesgos. El problema de cotizantes cautivos se agudiza a medida que los
individuos envejecen, es decir, es cada vez mds probable que este segmento
de la poblacién sufra alguna enfermedad que suponga mayores costes de salud

a futuro para las ISAPRES.

Por otra parte, la tendencia cada vez més creciente de parte de los afiliados de
querer efectuar un cambio ISAPRE ha hecho que no se creen los incentivos
idoneos para fomentar una salud preventiva. Ello ocurre en la medida que la
institucion no estd segura de internalizar los beneficios derivados de la
inversion en la salud preventiva. Si bien las ISAPRES tienen la obligacion de
ofrecer exdmenes preventivos anuales gratuitos a sus beneficiarios, en la
practica no se llevan a cabo a veces porque no se publicita o se dificulta su

implementacion.

Por ultimo debemos decir que el sistema privado hasta el afio 1997 financiaba
el 45% del gasto nacional en salud, pese a que sus beneficiarios so6lo
representaban alrededor del 28% de la poblacion. Esta situacion se explica
porque la renta de los afiliados al sistema privado es tres veces mayor que el
de los afiliados del sistema publico. También es importante recalcar que el

sistema de salud privado es excluyente con el sistema de salud publico.
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5.4.2.- ISAPRES abiertas y cerradas

En el sistema de salud privado se han creado dos tipos de ISAPRES: las
denominadas abiertas e cerradas. Las ISAPRES abiertas abarcan mas del 95%
de los beneficiarios del sistema y sus planes de salud son de oferta publica y
reciben afiliados de distinta procedencia. Las ISAPRES cerradas tienen como
finalidad esencial otorgar prestaciones a trabajadores de una determinada
empresa o institucion. En el tabla 5.10 observamos el nimero de cotizantes en
cada una de las ISAPRES abiertas y cerradas y el cuadro 6 el nimero de

beneficiarios hasta el mes de diciembre del atio 2004.

Tabla 5.10. Estadisticas basicas del sistema ISAPRE Dic. 2006

Isapres N° N° Legal Isapre

Cotizantes Cargas (2) (7%)

)

Promepart 70.992 42.650 1.355 425
Colmena Goleen 162.870 194.425 7.492 518
Cross
Normédica 22.347 31.270 834 70
ING Salud S.A. 266.412 287.675 10.246 1.350
Vida Tres 66.798 69.603 2.797 177
Mas Vida 88.863 95.059 3.737 119
Isapre Banmédica 231.705 265.777 8.798 917
Stera 20.501 16.042 253 0
Consalud 243.131 350.812 9242 646
San Lorenzo 1.976 4.816 114 0
El Teniente 18.361 27.553 797 22
Chuquicamata 10.342 23.761 642 4
Rio Blanco 1.602 3.569 94 3
Banco del Estado 12.952 13.579 686 42
Ferrosalud 6.504 7.943 160 1
Ultrasalud 5.255 8.633 241 11
Cruz de Norte 1.481 3.173 68 7
Total Sistema 1.232.092 1.446.340 | 47.554 4.302

Fuente. Superintendencia de Isapres, Archivo Maestro de Beneficiarios 2006. ISAPRES
abiertas y cerradas. (1)Cotizantes vigentes en el mes. (2) Cargas vigentes en el mes

Las ISAPRES que ofrecen planes colectivos la ley autoriza al empleador a
hacer un aporte adicional de hasta un 2% del salario del trabajador. La
caracteristica de los planes de las ISAPRES cerradas es que los beneficios que

reciben los afiliados dependen de las caracteristicas medias del grupo y no de
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las de cada individuo, el asegurador en este sentido gasta menos recursos en
identificar los riesgos de salud de cada afiliado. Ultimamente algunas
ISAPRES se han integrado verticalmente, comprando clinicas y empleando
directamente a profesionales de salud. Este sistema, es similar al Health
Maintenance Organizations (HMO), que integra el aseguramiento y la
prestacion de servicios de salud en EE UU. El motivo para integrarse

verticalmente parece ser el tener un mejor control sobre los costes de salud.

5.5.- Mecanismos de pago a hospitales

5.5.1.-Mecanismo de pago retrospectivo

5.5.1.1-Mecanismo de pago Facturacion por Atencion Prestada (FAP) a
hospitales y Facturacion por Atencion Prestada en Establecimientos

Municipales (FAPEM).

El mecanismo de reembolso (FAP) se introdujo en el contexto de las reformas
del sector publico del afio 1979 (con vigencia en 1980), con el objetivo de
aumentar la eficiencia en la asignacion de recursos (Galleguillos, et al., 1991).
En principio este mecanismo fue ideado con el objetivo de vincular los
recursos financieros a los volumenes de actividad de los servicios y unidades,
estableciendo estimulos para el cumplimiento de sus metas. Fue el medio a
través del cual se transferian los recursos del Estado desde FONASA hacia los
hospitales publicos y comprendia aquellos recursos destinados a cubrir los
gastos por concepto de bienes y servicios de consumo, (medicamentos,
insumos clinicos, servicios basicos). La idea era reemplazar el antiguo sistema
de financiamiento segun presupuestos historicos por uno que ligaba el
financiamiento al volumen de produccion. Este sistema se preveia como uno
de los pilares para el funcionamiento descentralizado del sistema de salud
estatal. Se estableceria la distincion mecanismo de pago a los hospitales la

FAP y para los consultorios municipalizados, Facturacion por Atencion
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prestada en Establecimientos Municipales™ (FAPEM), ambos bajo el mismo

principio.

En el mecanismo de pago FAP, cada prestacion que realizaba el servicio de
salud se clasificaba y se facturaba a fin de mes al nivel central y reembolsaba
al servicio de salud el monto correspondiente de ese mes. El mecanismo de
operacion consistia en que cada prestacion considerada se le asignaba un
codigo y un valor posterior a la prestacion en términos de Unidades
Arancelarias (UA). Este nimero de unidades arancelarias, multiplicado por el
valor en pesos de la UA de ese momento, daba el monto a rembolsar al
hospital. El mecanismo de pago FAP reembolsa todas las prestaciones hechas
por el proveedor. Es decir, al ser un mecanismo de pago retrospectivo
estimulaba una mayor calidad pero no una administracion eficiente de los
recursos. Por lo tanto este sistema de pago no generaba incentivos para
contener costes puesto que todas las prestaciones otorgadas eran
reembolsadas. Por lo tanto, este sistema de pago, era presumiblemente menos
atractivo para reducir los dias de estancias en el hospital porque se verian

reducidas las fuentes de financiamiento.

En el caso del mecanismo de pago FAPEM se reembolsaba en funcion de las
prestaciones realizadas por el servicio de salud respectivo segun un listado de
prestaciones de salud municipal. En un principio el sistema opero6 sin limites
de facturacion observandose un elevado gasto en la atencion primaria. El
mecanismo de pago FAPEM, al ser un mecanismo retrospectivo (pago por
servicio) quien asumia el riesgo tanto por individuo como por episodio era el
asegurador por lo que el incentivo de contencién de costes era reducido En

vista de los problemas que generaba este sistema se establecieron los

** En el afio 1994 en el caso de la atencion primaria la facturacién por atenciéon prestada en
establecimientos municipales fue reemplazada por un sistema capitativo, sobre la base de la poblacion
inscrita, “per capita”.
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denominados “techos FAPEM™”, es decir montos maximos al reembolso. Se
establecio un techo regional determinado por el MINSAL y el Ministerio del
Interior a partir del cual se determinaron los techos comunales. Estos montos
maximos a pagar se establecieron o fijaron tomando como punto de referencia
los montos facturados por los municipios previos a la implementacion del
sistema. Al servicio de salud se le reembolsaba de acuerdo al techo méaximo
establecido. En el caso de que el servicio de salud facturaba menos que el
techo establecido significaba que se generaba saldos a favor de la institucion.
Estos montos debian estregarse al municipio segun las autoridades. Este
sistema de pago se mantuvo vigente hasta julio de 1994 fecha en la cual se

decidi6 su reemplazo por un sistema de pago capitativo.

Evidentemente estos sistemas de pago presentaban una deficiencia:
financiaban segiin empleo de recursos. Sin embargo, a ésto se intentaron
diversas formas de corregir los problemas derivados de este tipo de
mecanismo de pago por servicio, como por ejemplo limites a la facturacion
total y premios asociados al cumplimiento de las metas de salud. Estos
premios servirian al hospital a comprar insumos, equipos, mejorar
instalaciones etc. Pese a todos los intentos, este tipo de politica no dio el
resultado esperado. Este sistema de pago de naturaleza retrospectiva
actualmente se ha dejo de implementar. Ahora se han implementado otras
formas de pago de caracter prospectivo y liquidable de acuerdo a la actividad
que se realiza en el establecimiento y de acuerdo a los marcos convenidos. En

el apartado 5.5.2 se analizard esta forma de pago a hospitales.

% Los techos FAPEM fueron establecidas en el Manual de Gestion Municipal. Ministerio del Interior
Subsecretaria de Desarrollo Regional y Administrativo de 1992 pp.98.
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5.5.2.- Mecanismos de pagos prospectivos

5.5.2.1.-Pago Asociado a Diagnostico (PAD) y Pago prospectivo por
Prestaciones (PPP).

Los problemas de incentivos que generaban los mecanismos de pago FAP
llevaron a modificarlo. En su lugar a partir del afio 1995 (como parte de las
reformas financiaras de los afios "90), para la atencion secundaria y terciaria
(en alrededor de 17 de los 27 servicios pertenecientes al SNSS) se disefido un
sistema de pago prospectivo denominado Pago Asociado a Diagndstico (PAD)
que, mediante la estandarizacion® de conjunto de prestaciones permitié
relacionar la asignacion de recursos financieros a grupos de diagnosticos. Es
decir, en este nuevo mecanismo de pago se asocia a un diagndstico por el cual
el paciente es tratado. Los PAD consideran el coste total de las prestaciones y
se aplican en base prospectiva. Actualmente incluye un conjunto de 28
prestaciones que suelen darse con mayor frecuencia. En tabla 5.11 se
presentan algunas patologias incluidas en el PAD y en la tabla 5.12 se presenta

un caso particular de PAD con sus respectivas frecuencias y aranceles.

% Estandarizacion se refiere al hecho de que cada resolucion de una cierta patologia tendréa las mismas
cantidades de prestaciones médicas y frecuencias dentro de una canasta PAD en todos los hospitales.
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Tabla 5.11.Ejemplo de algunas patologias mas representativas incluidas en el sistema PAD.

GLOSA PAD VALOR TOTAL BONIFICACION COPAGO
FONASA

Colelitiasis 1.000.700 400.280 600.420
Apendicitis 642.400 240.900 401.500
Peritonitis 809.670 323.870 485.800
Hernia abdominal 467.590 187.040 280.550
simple
Hernia abdominal 656.990 262.800 394.190
complicada
Tumor maligno de 1.191.920 476.770 715.150
estomago
Ulcera gastrica 815.050 326.020 489.030
complicada
Ulcera duodenal 787.740 315.100 472.640
complicada
Parto 756.740 315.100 472.640
Embarazo 470.320 188.130 282.190
aceptopico
Vegetaciones 320.360 128.140 192.220
Hiperplasia de la 777.590 311.040 466.550
prostata
Fimosis 310.870 124.350 186.520
Transplante renal 3.719.980 989.510 2.730.470
Varices 281.200 140.600 140.600
Varicocele 241.560 120.780 120.780

Fuente FONASA vy elaboracion propia, 2006. En miles de pesos chilenos. Aranceles Modalidad de
libre atencion. Cada una de estas patologias se desglosa en una serie de prestaciones médicas on sus
respectivos Aranceles y frecuencia.
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Tabla 5.12. PAD Colelitiasis

PRESTACION FRECUENCIA ARANCEL COSTE TOTAL
Dia cama 7.73 4.180 32311
Tiempo de coagulacion 0.17 680 113
Hematocrito 0.07 532 35
Hemograma 1.00 1.280 1.280
Tiempo de protrombina 0.67 659 439
Tiempo de sangria 0.13 722 96
Grupo sang.ABO y RhO 1.00 910 910
Tromboplastina (TTPA) 0.33 1.079 356
Electrolitos 0.20 650 130
Glucosa 1.00 360 360
Orina completa 0.93 878 819
Rx dos proyecciones 0.17 5.865 978
Colescistografia 0.27 4.929 1.314
Eco tomografia abdominal 0.93 7.702 7.189
Estudio histopatologico 0.83 6.933 5.778
Colecistectomia 0.70 86.750 60.725
PRECIO PAD $ 154009*

Fuente: Lenz (1995). Corresponde al precio fijado un hospital de tipo 1, de acuerdo al arancel
Vigente para los beneficiarios de las modalidades MAI y MLE. * Pesos chilenos.

El sistema PAD funciona conjuntamente con el sistema pago por prospectivo

por prestaciones (PPP). El primer componente del nuevo sistema (PAD)
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establece un pago por diagnostico de los pacientes que asisten a atencion
cerrada en los establecimientos hospitalarios. Para calcular los primeros
PAD®" se hizo en base a una serie de encuestas en un total de 15
establecimientos hospitalarios. Se determind una serie de antecedentes
reveladores sobre los costes reales de la resolucion de las patologias elegidas
para llegar a un valor promedio representativo. El sistema ha sido planificado
sobre la base de costes promedios, pero flexible en el sentido de requerir una
atencion adicional. En una situacién donde un diagnostico de ingreso derivase
en otro tipo de prestaciones debido a algin tipo de complicacion, se establece
que el pago se realice en base al PPP, es decir un pago por la atencion

efectivamente realizada.

Este sistema de pago se aplica también para diagnodsticos para las cuales no
existe un PAD preestablecido, pero bajo un sistema prospectivo, es decir se
paga en base a cierta cantidad tope. La creacion del sistema de pago PPP nace

%2 en el sentido de que se le dio

de la modificacion del sistema FAP corregido
posteriormente un caracter prospectivo. En conclusion todas las prestaciones
que no se clasifican como PAD se pagan bajo la modalidad PPP. El sistema en
su totalidad, es decir PAD-PPP se conoce como sistema mixto prospectivo en
ambos componentes. De esta manera se ha introducido un mecanismo de

control de costes en el sistema PAD-PPP. A mediados de los noventa, este

%1Se utilizo la ICD (International Classification of Diseases), es decir la Clasificacién internacional de
enfermedades), estableciéndose inicialmente un conjunto de 18 PAD. Para calcular los primeros PAD
se selecciond un conjunto de diagnosticos que cumplian con tres criterios: alto impacto en el gasto,
alta frecuencia con respecto al total de prestaciones, y factibilidad de estandarizar. El ICD ha llegado a
ser la clasificacion de diagndstico Standard internacional general para los problemas epidemiologicos
y usado con muchos otros propésitos en el cuidado gestionado. Estos incluyen analisis de la situacion
de salud en general de grupos de poblacion, supervisando la incidencia y predominio de enfermedades
y otros problemas de salud como las caracteristicas y circunstancias de los individuos afectados. Se
usa para clasificar las enfermedades y otros problemas de salud registrados. Ademas de permitir el
almacenamiento y recuperacion de informacion de diagndstico con propositos clinicos y
epidemioldgicos.

62 Existen todavia diagnésticos que no han podido ser incluidos como PADs, en esta situacion se paga
via PPP, es decir por prestacion otorgada pero ahora con caracter prospectivo de esta manera los
proveedores asumirian el riesgo financiero.
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sistema se probo con €xito en varios establecimientos y desde entonces se ha

extendido a mas hospitales publicos y privados con convenio con FONASA.

En definitiva, el PAD al ser un mecanismos de pago prospectivamente,
cualquier mejora en el proceso productivo que implique una baja en los costes
es absorbido por el establecimiento, ya que el nivel central paga siempre el
valor estandarizado (Lenz, 1995). Las principales ventajas de este mecanismo
de pago son que incentiva la eficiencia técnica® en la atencion al paciente, ya
que el pago se asocia a la resolucion de la patologia (Rodriguez, et al., 2000).
Genera un incentivo a la calidad por sobre la cantidad de prestaciones
realizadas. El proveedor de salud debe buscar entonces la combinacidén 6ptima

de recursos para lograr el objetivo deseado de mejorar al paciente.

Otra de las ventajas del PAD es que incentiva la eficiencia econdmica, dado
que si se resuelve la patologia con menos acciones que las contenidas en la
canasta promedio el proveedor de salud obtiene un excedente financiero de
libre disponibilidad (Bitran, 2004). Este mecanismo exige velar por la calidad
de las prestaciones, ya que el prestador podria aumentar la eficiencia a costa
de la calidad con el objetivo de disponer de los excedentes financieros. Un
ejemplo de esto es el incentivo a disminuir los dias de estancia, con el

consecuente riesgo de efectuar altas prematuras (Silvia Galleguillos, 2000).

Por otro lado, el sistema PAD presenta problemas potenciales tipicos a los
pagos asociados a diagnostico, como el incentivo a “hacer menos en cada
paciente”, ello tiene un gran riesgo de estimular soluciones mas baratas sin la
incorporacion de nuevos materiales, que son mas costosos. También aparecen

incentivos a que los hospitales se especialicen en aquellos PAD en los que

% La eficiencia técnica es la referida a la utilizacién de una menor cantidad de uno o mas insumos
(Inputs) y ninguna cantidad adicional otro insumo para generar un nivel de produccion dado.
Alternativamente eficiencia técnica puede entenderse como la obtencion de una mayor produccion con
la misma cantidad de cada uno de los insumos.
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tienen costos de produccion relativamente bajos. Uno de los problemas maés
importantes que ha presentado el sistema PAD ha sido la baja cobertura de los
PADs. Esto como consecuencia de fallas en el disefio del sistema, que no
hicieron posible la implementacion del mecanismo en forma masiva (Beteta et
al., 1998). Segun Brachetto, (2006) la exigencia de introduccion de guias y
protocolo para cada una de la patologias quirargicas, si bien tiene la ventaja de
establecer normas de atencioén y ejecucion del estudio y tratamiento de las
enfermedades y por ende la contencidén de los costes, no deja espacio para la
introduccion de nuevas técnicas y el uso de instrumental de ultima generacion,
ni tampoco la flexibilidad frente a la variacion que un determinado paciente
podria plantear el cirujano. Este hecho, ademas, puede afectar la formacion del
cirujano que tendra de alguna manera una restriccion a nuevas oportunidades
para una formacion mas completa y mas diversa, sin la posibilidad de acceder

al uso de la tecnologia emergente.

Por otro lado, cuando el proveedor es remunerado bajo el esquema de pagos
por diagnosticos el incentivo es mas débil, en el sentido de que el proveedor
puede utilizar la asimetria de informacion en su beneficio a la hora de darle
mas o menos peso a la dolencia, con el objetivo de recibir la retribucion

correspondiente a un grupo mas costoso.

5.5.2.2.- Mecanismo de Pago Por Prestaciones Valoradas (PPV)

De modo de hacer mas transparente el gasto, en el afio 2001 se introdujo el
mecanismo de pago PPV (también denominado como Programa de
Prestaciones Valoradas) con un caracter prospectivo. FONASA establece un
acuerdo con el servicio de salud correspondiente, en cual se detallan todas las
obligaciones de las partes para la consecucion del objetivo de contener costes

en el sistema sanitario. Representa cerca del 40% de la transferencia de
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FONASA al SNSS (excluida la atencioén primaria).Los recursos se transfieren
a los servicios de salud correspondientes de acuerdo a los convenios que se
suscriban con FONASA y la Subsecretaria de Salud, en los cuales se
determinan las prestaciones a otorgar, su valoracion y los procedimientos y
demas condiciones a que se someteran las entidades en la ejecucion de los
planes y programas que se convengan. El valor de las prestaciones sera el que

se fije mediante arancel.

El arancel se aprueba mediante resolucion por los ministerios de salud y de
hacienda, a proposicion de FONASA. En el PPV se incluyen varios programas
especificos como el Programa de Adulto Mayor (PAM), Programa de
Oportunidad en la Atencion (POA). Como ya se ha senalado anteriormente, en
el sistema de pago PPV realizado por FONASA se establecen convenios con
ciertas condiciones en el cumplimiento de metas y objetivos a cumplir de
modo de que los servicios de salud otorguen mejores y mayores atenciones a

los beneficiarios,

La similitud del mecanismo de pago PAD es que ambos tienen caracter
prospectivo. Si embargo, la diferencia esta en que el PAD es una canasta de
prestaciones con sus respectivas frecuencias y costes y el PPV se paga por
prestacion asociado a cada programa. Mas concretamente, el PAD se refiere a
un mecanismo de pago que actia mediante la confirmacion de una canasta de
prestaciones con un precio promedio independiente del total de prestaciones
otorgadas (caracteristica propia de los mecanismos de pago prospectivos, es
decir el financiador contrata una cantidad conjunta de actividad hospitalaria y
remunera todas las tareas realizadas sin pagar separadamente por output) y el
PPV se refiere a una asignacién presupuestaria, también de caracter
prospectivo, en que es posible cuantificar (prever) prospectivamente el precio
y la cantidad de prestaciones a otorgar mediante un convenio anual del

FONASA con los servicios. De esta manera el PPV generaria incentivos para
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controlar que la provision de ciertas prestaciones no sean reemplazadas por

otras de menor coste y tener asi un excedente financiero.

5.5.2.3.- Implementacion del mecanismos de pago per-capita en la Atencidon

Primaria

En el afio 1994 se introduce el sistema de pago per capita de caracter
prospectivo en reemplazo al sistema de pago FAPEM en el Nivel de Atencion
Primaria. En el nuevo disefio del mecanismo de pago toma relevancia dos
aspectos: la cantidad de poblacion® adscrita al consultorio y la canasta de
prestaciones minimas consideradas dentro del plan de salud familiar. Este
ultimo aspecto contempla las prestaciones consideradas minimas (plan
familiar) o prioritarias que debieran ofrecerse a la poblacion beneficiaria a

través de la red de establecimientos de Nivel Primario.

En el proceso de implementacion del sistema de pago per capita se partio
costeando la canasta de prestaciones contenidas en el plan familiar y
clasificando a las comunas segun su nivel de pobreza y condicidon de ruralidad.
El calculo del coste per céapita se efectia en base a la poblacion adscrita
considerando estimaciones de las frecuencias de demanda efectuada por la
poblacion beneficiaria y de los insumos para satisfacerlas. Queda claro que en
un pago de naturaleza prospectiva tienen relevancia, primero, el monto de
reembolso que percibe el proveedor y segundo, el coste del servicio que presta

al usuario.

En este sistema de pago prospectivo el proveedor tiene incentivos ex ante para
excluir a aquellos pacientes que revisten mayores costes, mientras que ex post

tratara de reducir los costes reales en detrimento de la calidad de las

5 En el proceso de identificacion de la poblacion beneficiaria toma relevancia el hecho de que la
eleccion del consultorio es voluntaria en funcion de la calidad percibida.
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prestaciones sanitarias. Resulta importante, por lo tanto, una buena

cuantificacion del coste esperado de la poblacion beneficiaria.

5.6.- Conclusiones

En este capitulo nos hemos ocupado de los mecanismos de pago a los
hospitales en el contexto de la necesidad del gobierno por contener los costes
sanitarios. Hemos analizado tres mecanismos de pago a hospitales: el sistema
de pago FAP de naturaleza retrospectiva, el PAD, el PPV de naturaleza
prospectiva. El sistema de pago FAP (Facturacién por atencion prestada) se
implement6 en el afio 1978 y se caracterizaba porque el pago al proveedor se
realizaba después de efectuada la prestacion médica en la que todos los costes
eran reembolsados al proveedor. Esto gener6 que el riesgo financiero incurrido
por los proveedores fuera nulo. En esencia lo que significaba era que sea cual
fuere el coste de la prestacion médica proveida, el pago lo cubria el asegurador
y éste era quien soportaba todo el riesgo financiero derivado de la variabilidad

de los costes.

La logica de este sistema de pago es que supone que cada individuo tiene un
coste sanitario distinto de manera que habria una infinidad de tramos de
remuneracion para cada caso. Esto no estaba generando los incentivos
necesarios en los proveedores en la contencion del coste sanitario (este sistema
de pago no tenia los incentivos para reducir los dias de estancias en los
hospitales). El problema de los incentivos que generaba este sistema de pago
llevd a modificarlo implementandose, en su lugar, el sistema de pago
prospectivo PAD en el afio 1995 (pago asociado a diagnostico). Este pago de
naturaleza prospectiva se realiza previo a la prestacion con un monto acotado
que a diferencia del pago anterior en este tipo de pago existe un solo tramo de
remuneracion equivalente al coste medio, esto supone que todos los pacientes

presentan todos los mismos costes. El proveedor soporta todo el coste
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financiero derivado de la variabilidad de los costes para una tarifa prefijada.
Basicamente el PAD es un conjunto de prestaciones meédicas (canasta)
asociado a una determinada patologia con sus respectivas frecuencias y
costes. La construccion de la denominada ‘“canasta pad”, considera las
prestaciones como los dias cama, exdmenes y procedimientos, intervencion
quirargica, las frecuencias de uso. Los precios unitarios, se elabora con
criterios expertos, con revision de fichas clinicas, y estudios nacionales e

internacionales que sirven como referente.

Sin embargo en el PAD se han detectado algunos problemas tipicos de los
sistemas prospectivos como lo son, por ejemplo el disminuir los dias de
estancias, hacer menos en cada paciente, no dejar espacio para la introduccion
de nuevas tecnologias que en principio son mas costosas y el incentivos a que
los hospitales se especialicen en aquellos PAD en los que tienen costos de
produccién relativamente bajos. El hospital puede tener el incentivo de
recargar los costes (al asegurador) que significa atender a un paciente con una
cierta patologia mas barata haciéndola pasar como una patologia mads cara.
Para corregir los problemas detectados en el PAD, en el afio 2001 se disefia el
sistema de pago PPV (pago por prestaciones valoradas). El objetivo es tener
un control y seguimientos de los programas en el cual se paga por prestacion

asociado a cada programa.
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CAPITULO 6

PROPOSICION DE LA METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE
LOS EFECTOS DE LOS MECANISOS DE PAGO EN LOS
HOSPITALES PUBLICOS EN CHILE.

6.1.- Introduccion

En las ultimas dos décadas ha existido una creciente preocupacion de parte del
gobierno por generar los incentivos adecuados en los proveedores de manera
de contener el gasto sanitario. Esto se produce en un contexto en que el
gobierno ha ido aumentando sus partidas presupuestarias en salud. En efecto,
el gasto en salud respecto del PIB ha ido en aumento de un 2.0% en 1990 a un
3.0% en 2005 (ver cuadro 15). Parece innegable que la incorporacion de
nuevas tecnologias y tratamientos clinicos junto a cambios sociodemograficos
(que provocan un aumento de la demanda sanitaria), estén en el origen del
incremento de los costes en el sector sanitario (Garcia, 2003). De ahi que sea
inevitable la preocupacion del gobierno por la asignacion y gestion eficiente

de los recursos.

El objetivo de este capitulo es evaluar los efectos que han tenido los
mecanismos prospectivos Pago Asociado a diagnostico (PAD) y el Pago por
Prestaciones Valoradas (PPV) en la contencién del empleo de los recursos
(estancia hospitalaria promedio), y evaluar por tanto cuantitativamente su
efectividad. Mas concretamente nuestro objetivo es determinar los efectos que
tuvo la implantacion de estos dos mecanismos de pago sobre la utilizacion de
los recursos hospitalarios en la Region Metropolitana (RM) y el resto del pais.
A la hora de elegir el método capaz de identificar, estimar y diagnosticar
modelos dindmicos de series temporales en los que la variable tiempo juega un
papel importante, la metodologia Box-Jenkins (1976), en principio, nos parece

la mas adecuada. Sin embargo, somos conscientes de que la consideracion
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exclusiva de los valores del pasado para explicar su evolucién presente y
futura presenta desventajas (ademds de la perdida de capacidad de analisis)
puesto que se renuncia a la utilizacién de otras variables con las que puede
existir algin tipo de relacidon causal. Pero su principal ventaja esta en el hecho
de no necesitar nada mas que una serie de tiempo y no de varias como lo es el

caso de la econometria tradicional.

Este capitulo se estructura del siguiente modo. En el apartado 6.2 se introduce
el concepto de la metodologia de series temporales. En la seccion 6.3 se define
el concepto de proceso estocastico. En el apartado 6.4 se proponen las
estructuras estocasticas lineales que trataremos de asociar a una serie
temporal, esto es el modelo autorregresivo AR (P) y los procesos de medias
moéviles MA (q). En la seccion 6.5 la principal finalidad es obtener una
identificacion adecuada del modelo de serie temporal que puede explicar la
evolucion de la serie estudiada. En la seccidon 6.6 se llega a una serie de
conclusion. En el apartado 6.7 se evalua las politicas de contencion de costes
sanitario llevado a cabo por el gobierno chileno entre los afios 1980-2006. En

el apartado 6.8 se llega a una serie de conclusiones.

6.2.- Metodologia de series de tiempo

Es muy frecuente, especialmente en el ambito econdmico y en general en las
ciencias sociales que las observaciones de ciertos estudios se realicen ligadas
al tiempo. Es lo que denominamos series temporales. Es decir, una sucesion de
observaciones cuantitativas de un fenomeno en el tiempo. Interesa su estudio
porque permite analizar la evolucion que ha experimentado dicha variable,
tanto para construir un modelo descriptivo de la historia del fenémeno, como

. 65 . , . . .
para predecir sus valores futuros mediante técnicas de alisado. Es importante

% Los antecedentes cientificos de la prediccién pueden encontrarse a mediados del siglo XIX en el
analisis de series temporales y en relacion con estudios meteorologicos y demograficos. En este
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senalar entonces que, en una serie temporal es esencial la ordenacion que el
tiempo induce en los datos, de forma que cada observacion debera estar

asociada a un determinado periodo. Luego, una serie temporal es una

distribucién de frecuencias bidimensional (I, Y.) donde la variable

endégena o dependiente Yt es la magnitud en estudio, y la variable

ex6gena® o independiente es el tiempo t, Pero, solo existe una variable

y, que constituye lo que se conoce como modelo univariante de serie temporal

que se auto explica por su propio pasado, no existiendo ninguna variable
explicativa o exdgeno que nos permita establecer una relacidon causa-efecto
como sucede en la regresion y correlacion. Se estudia el pasado historico

de y, de forma descriptiva y, bajo el supuesto (como veremos mas adelante) de

que su estructura va a permanecer constante, se hacen predicciones para el
futuro. Lo que se pretende con una serie es describir y predecir el
comportamiento de un fendmeno que cambia en el tiempo. Esas variaciones
que experimenta una serie temporal pueden ser de naturaleza doble. Por un
lado las variaciones pueden ser no estacionarias o estacionarias. En este caso
(aunque nos centraremos mas detalladamente en este concepto) diremos que
las variaciones son no estacionarias cuando el valor medio de la serie cambia,
es decir no permanece fijo a lo largo del tiempo, mientras que las variaciones
estacionarias son aquellas en las que su valor medio no cambia, aunque sufra

oscilaciones en torno a ese valor medio fijo o constante.

sentido, Verhulst (1845) estudia la variacion de la densidad poblacional en forma de curva logistica.
En 1921 Sir William Beveridge elabora el grafico de evolucion periodica del trigo en Europa. En este
sentido, explicar fluctuaciones observables en series economicas, da pie a nuevos desarrollos de gran
trascendencia.

% En este sentido hay que recalcar que en el analisis de regresion que contiene informacion de series
de tiempo y cuando el modelo de regresion incluye no solamente los valores actuales sino ademas los
valores rezagados (pasados) de las variables explicativas se denomina modelo de rezagos distribuidos.
Tanto estos modelos como los auto-regresivos forman parte de los modelos dinamicos puesto que
sefalan la trayectoria en el tiempo de la variable dependiente en relacion a su(s) valor (es) pasado(s).
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6.3.- Proceso estocastico

O 6 . . .
Se define un proceso estocastico®’ como un conjunto de variables aleatorias

y.indexadas por un indice, dado que teR , conT R, T puede ser

continuo si es un intervalo (el nimero de sus valores es ilimitado) o discreto si

es numerable (solamente puede asumir determinados valores). Las variables

aleatorias Yt toman valores en un conjunto que se denomina espacio

probabilistica. Sea (€2,B,P) un espacio probabilistico. Tenemos que en una
muestra de tamafio n se observa un suceso compuesto E formado por

sucesos elementales ®: E={602,a)2----60n}CQ, de manera que EeB , el

suceso compuesto es un subconjunto contenido en el espacio muestral y que
pertenece al dlgebra de Boole B. A cada suceso o le correspondera un valor de

una variable aleatoria v, de manera que Vv es funcion de

o:V=V(w);w e Q ; —o<V <o, El dominio de esta funciéon o sea el
campo de variabilidad del suceso elemental, es el espacio muestral; y su

recorrido o sea el de la variable aleatoria, es el campo de los niumeros reales.
6.4.- Proposicién del Modelo Teoérico

El modelo mas habitual de serie temporal intenta explicar la conducta en base
a sus valores pasados usando unas técnicas de alisado®™ para conseguir su
estacionariedad (es decir, quitandole su tendencia y su estacionalidad). Un
ejemplo simple de un modelo de serie temporal es el proceso autorregresivo de
primer orden expresado como AR (1), modelo que explica el comportamiento

de la serie en base a valores previos, es decir,

57 Esta es la definicion matematica. Una definicion informal seria que un proceso estocéstico es una
sucesion de variables aleatorias {yl}, donde t =—oo,....... -2,-1,0,1,2,....00 . La interpretacion del indice

t es el periodo al que corresponde la variable aleatoria.
% Con el alisamiento de la serie se busca eliminar la estacionariedad y estacionalidad que
distorsionan la variabilidad de la serie.
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Ye =B+ oYt &, (6.1)

Donde ﬂo es la constante del modelo, ¢ es el parametro del modelo

autorregresivo de  primer orden y s s el termino de error con
Ele.]=0 ,E[gTZ]=03,C0V[gtags]=0, para S+t La serie es

estacionaria cuando ¢ =1 y cuando ‘¢‘ <1 Ia series es no estacionaria. Los

valores pasados influencian los valores actuales en una forma exponencial

decreciente. En su forma general AR (P),

p
Vo= Bo+ D, Vit & teT 6.2)

k =1

Pudiéndose escribir de forma abreviada como,

¢, (L)Y, = f, + & (6.3)

Donde ¢,(L) es lo que se conoce como operador polinomial de retardo:

¢p(L):1_¢1L_¢2L2 _--"_¢pr (6.4)

y donde a su vez el termino L es lo que se conoce como operador de retardo
tal que, aplicado al valor de una variable en t da como resultado el valor de

esa misma variable t-1.
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Ly, =Y., (6.5)

Aplicado sucesivamente p veces retarda el valor en p periodos

L"y, = Yiep (6.6)

De igual forma podemos, expresar el proceso de medias moviles de orden q,

denotamos como MA (q)69

Yt:ﬂo‘*‘z ek‘c"t—k—i—gk’gtzN(Oan)’tET

k =1

(6.7)

Donde B, es la constante y ‘9k son los pardmetros del modelo, &, es el ruido
blanco perteneciente al proceso {Et,tET} y la variable enddgena

perteneciente al proceso {yt,t ET}. Como en el caso anterior puede

abreviarse,
Y = eq(L)gt + ﬂo (6.8)

Basicamente la metodologia de Box-Jenkins (1976) para el analisis de series

temporales permite estimar modelos de series de tiempo del tipo,

Ye=B+ QY+t Y, HEFOE .+ 06 (6.9)

% Con el método de la media mévil lo que se hace es suavizar la serie promediando los valores de la
misma para periodos de tiempo fijos, pero que se desplazan a lo largo de todo el horizonte de la serie.
El resultado de este proceso mecanico es la eliminacion de los movimientos a corto y medio plazo asi
como las irregularidades debidas a factores no controlables ni predecibles. La idea que subyace detras
de este método es que la media de cualquier conjunto de valores sirve para eliminar la dispersion o
variabilidad de la serie motivada por factores coyunturales o esporadicos. La media movil
simplemente es una suavizacion de la tendencia para un seguimiento mas claro. Elimina la
pronunciacion de los dientes de sierra.
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Donde los componentes & son choques aleatorios que se asumen tienen

estructura de ruido blanco, es decir &, = N(0,07) | podemos expresar (6.9) de
forma mas concisa y comun en la bibliografia como:

p(L)y, = B, +O0(L)e; (6.10)

donde ¢(L),0(L) son polinomios de retardo definidos del siguiente modo,

HL)=1-GL =g L 6.11)
O(L)=1+0,L + ... +60_L° (6.12)

Los modelos de este tipo reciben el nombre de modelos autorregresivos
integrados de media movil, o brevemente modelos ARIMA. En los modelos
ARIMA no solo se tiene en cuenta un componente autorregresivo y uno de
media movil, sino también una diferenciacion de la serie indicada por la letra
I (intregacion). En general la estructura de un modelo ARIMA para una serie

diferenciada Yy, es una combinacion lineal de los qerrores aleatorios y los

pvalores pasados mas recientes de la serie diferenciada; es igual que un

modelo ARIMA, pero modelando una serie diferenciada en un grado d .

6.5.- Estimacién del modelo

El proceso de estimacion del modelo (6.9) consta en nuestro analisis de tres
fases principales. El esquema corresponde basicamente a las etapas clasicas de
identificacion, estimacion y diagnostico propuestas por Box y Jenkins (1976).
La principal finalidad de las tres etapas es obtener una identificacion adecuada
del modelo de serie temporal que puede explicar la evolucion de la serie

estudiada y que se puede expresar de la forma (6.9). Se trata, por tanto, de una
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serie temporal univariante, que suponemos se puede explicar mediante un
modelo ARIMA para cuyo analisis resulta idonea la metodologia propuesta
por Box y Jenkins (1976).Dicha metodologia requiere que la serie considerada
sea estacionaria, es decir, que pueda explicarse mediante un proceso
estocastico cuyos dos primeros momentos sean constantes’’. Si la serie es
estacionaria, los valores que toma la variable en el tiempo fluctiian en torno a
una media constante a largo plazo y la varianza es finita e invariante, por lo
que los choques que se puedan producir en un periodo determinado tienen
necesariamente un efecto temporal. Ello facilita sensiblemente la

identificacion de la serie.

Hay dos factores cuya presencia puede impedir la estacionariedad de la serie
temporal. El primero consiste en la existencia de una raiz unitaria, es decir,
que el valor de la variable y en el momento t se pueda expresar como,

yt:/1+yt—1+gt

mientras que el segundo viene dado por una tendencia deterministica en el

proceso tal que,

Yy, =4+ ft+ ¢,

donde €t es ruido blanco’'. Tradicionalmente se ha propuesto analizar

graficamente la serie para evaluar su estacionariedad’”, aunque estos métodos

han quedado superados por el disefio de tests especificos. Entre ellos, podemos

" Ello implica que la media y la varianza son constantes, mientras que la covarianza depende
unicamente de la distancia entre las observaciones pero no de la distancia al origen o0 momento inicial.
El concepto corresponde a un sentido amplio de estacionariedad, también conocido como
estacionariedad débil, en contraposicion al mas restrictivo de estacionariedad fuerte, que requiere que
la funcion de distribucion sea invariante respecto de cualquier desplazamiento en el tiempo. Acerca de
la relevancia del concepto de estacionariedad en el analisis de series temporales, véase Box y Jenkins
(1976) y Enders (1995).

James Hamilton (1994, capitulo 15) presenta un tratamiento comparativo de ambos problemas
junto con una exposicion intuitiva de la justificacion tedrica de los tests adecuados para identificarlos.
2 yéase, por ejemplo, Box y Jenkins (1976), McCleary y Hay (1980) y Harvey
(1981
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destacar por su extensa aplicacion el test de Dickey-Fuller aumentado,
adecuado para contrastar la hipotesis nula de estacionariedad frente a las
alternativas de raiz unitaria y tendencia deterministica”, y que utilizaremos en

nuestro trabajo con este fin.

La aparicién de cualquiera de los problemas mencionados hace necesario el
tratamiento de los datos originales antes de proceder a su andlisis, con el fin de
crear a partir de ellos una nueva serie que tenga caracter estacionario; para una

raiz unitaria, la nueva serie se define por diferenciacion’* como

Y —y —
Zy = Y1 = Yuu
mientras que ante una tendencia deterministica, la serie se define por

eliminacion de la tendencia como

z) =y + 3

En cualquier caso, como muestra Walter Enders (1995), cualquiera de los dos
procesos puede ser aproximado en muestras finitas por el otro. Por ello, en el
presente trabajo utilizaremos como forma general la de diferenciacion,
correspondiente a la existencia de una raiz unitaria, sin pérdida de generalidad
dado que tanto el proceso como las implicaciones para la serie estacionaria
pueden extenderse al caso en el que haya una tendencia deterministica

presente. Denotaremos con z‘la serie estacionarizada, bien sea una vez

aplicada alguna de las transformaciones expuestas o bien porque que la propia

serie original resulte ser ya estacionaria.

3 Walter Enders (1995) dedica su capitulo cuarto a la exposicion detallada de los tests adecuados para
contrastar la existencia de raices unitarias y tendencias deterministicas, especialmente el test de
Dickey-Fuller aumentado dada su gran presencia en la bibliografia. Acerca de este test, véase infra, n.
303.

™ Generalmente es suficiente con diferenciar una vez para conseguir estacionariedad, aunque en
ocasiones puede ser necesario calcular la segunda diferencia, o incluso superiores. En cualquier caso,
la transformacion requerida es sencilla; a modo de ejemplo, la siguiente variable que denotamos con
w; corresponderia a la segunda diferencia: W' =2z -z, = (Y,=Y,.,) — (Yo — Yin) -
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Una vez estacionarizada la serie se puede proceder a su identificacion
aplicando la metodologia Box-Jenkins (1976). Siguiendo un razonamiento
analogo al empleado en relacion con las expresiones (6.9) y (6.10), se pretende

hallar la estructura y el orden de polinomios de retardo ¢(L)

6(L) parsimoniosos tales que

p(L)z) = B, + O(L)e, (6.13)

Para esta tarea de identificacidon se cuenta con la ayuda de, basicamente, tres
instrumentos auxiliares con aplicaciones graficas y analiticas, como son la
funcion de autocorrelaciones muestrales (FAM), 1la funcion de
autocorrelaciones muestrales parciales (FAMP) y la funcién extendida de
autocorrelaciones maestrales (FEAM). Puesto que su empleo es fundamental
para identificar el modelo ARIMA subyacente a una serie temporal” |
expondremos a continuacion sus caracteristicas principales, sin pretender en
ningln caso realizar un tratamiento exhaustivo de las mismas lo cual excede

del alcance y del objetivo de este trabajo’’.

Los componentes de la FAM son los coeficientes de autocorrelacion entre

y
pares de valores de una misma serie separados entre si k periodos ( Z y

Zy

t—k ) o mas rigurosamente, por las estimaciones de dichos coeficientes

™ Como se ha expuesto anteriormente, la metodologia es aplicable a series estacionarias. Por ello, el
analisis de la FAM, FAMP y FEAM se lleva a cabo una vez que se ha obtenido una serie estacionaria
a partir de la variable inicial, bien sea por diferenciacion o bien porque la serie original fuera ya
estacionaria. En cualquier caso ,el orden de integracion del modelo ya es conocido, por lo que, en
rigor, el empleo de estas tres funciones es util para identificar el modelo ARMA (y no ARIMA)
subyacente a la serie temporal

76 La referencia obligada para profundizar en la derivacion e interpretaciéon de la FAM y la FAMP es
Box y Jenkins (1976). El desarrollo de la FEAM ha sido mas reciente; véase Tsay y Tao (1984) para
un tratamiento detallado. Alan Pankratz (1991) presenta una interpretacion intuitiva pero muy
completa de estas funciones y su papel en la identificacion de series temporales.
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calculadas a partir de la realizacion (muestral, en definitiva) de tales valores.

Estos coeficientes, que denotamos con r, , indican la direccion y la intensidad

de la relacion estadistica entre pares ordenados de observaciones, y pueden
tomar valores en el intervalo [—1, +1]. Su célculo puede hacerse mediante la

siguiente formula:

Tk
D@ -2yl -2
r = t=1

k T
Z(Zty - Zy)
t=1

/4 . y .
donde T es el nimero de observacionesy £~ expresa el valor medio de los

(6.14)

y
Z{ . Box y Jenkins (1976) destacan que se trata de una expresion

independiente de la unidad o la escala de medida de la serie, y puesto que

la funcion es necesariamente simétrica en torno al valor 0, por lo que
unicamente es necesario considerar la mitad positiva de la misma. Las

significacion de los r, se puede evaluar comparando éste con su error estandar,

que de acuerdo con los mismos autores se puede estimar como,

- 1/2
S(rk) =1+ 22 I’j2 T2 (6.15)
=1

que se convierte en

s(k,)=T7" (6.16)

para K=1.

La FAMP es similar a la FAM en cuanto que sus componentes son también

coeficientes de correlacion estimados entre pares de valores de la serie, pero
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con la diferencia de que en este caso se tienen en cuenta en el calculo los

efectos de valores intermedios de la misma. El célculo de los componentes de

fkk

esta funcion, los cuales denotaremos con , €s mucho mas complejo y

menos intuitivo que para el caso de la FAM; sin embargo, como veremos mas
adelante, el procedimiento responde a un objetivo muy definido: proporcionar
un criterio claro para determinar el orden del proceso autorregresivo en un
modelo ARIMA”’. En concreto, estos componentes se pueden aproximar

mediante el siguiente conjunto de modelos de regresion’®

y _ y

z) = C,+ foz70, + e, (6.17)
y _ y y

Zt - C2 + fZIZt—l + f22zt—2 + e2,t .......

y _ y y y
2)=C +f 2 +f,2),+. ..+ 1.2, +€,

y su significacion se puede evaluar, de nuevo, comparandolos con su error
estandar estimado:

s(f)=T7"" (6.18)

No debe sorprender que las expresiones (6.16) y (6.18) coincidan. De hecho,
puesto que la diferencia conceptual entre los componentes de la FAM y FAMP
responde al hecho de que la segunda considera efectos de los valores en el
periodo (t,t+K) | debe cumplirse que

f=r

ya que no hay ningtin valor que considerar entre el periodo Uy periodo
t+1 .

77 Pandit y Wu (1983), capitulo 3.
78 Este desarrollo aparece en Pankratz (1991). Existen también formulas computables para calcular los
componentes f, ; véase Enders (1995).
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La FAM y la FAMP son enormemente ttiles en la identificacion de series
temporales en cuanto que, una vez calculados sus componentes, las formas
resultantes para ambas pueden ser comparadas con las de las funciones

tedricas que corresponden a los modelos ARIMA puros’”.

A modo de ejemplo, destacamos a continuacion las funciones teoricas
correspondientes a tres modelos generales basicos. Asi, en primer lugar, para

un proceso autorregresivo tal que,
¢y(|—)zty =p, + &
donde #,(L) es un polinomio de retardo de orden p, se puede demostrar que

la funcién de autocorrelaciones tedrica disminuye de forma exponencial o
sinusoide, mientras que la funcion de autocorrelaciones parciales tedrica tiene
valores extremos significativos hasta el retardo p , y valores nulos a partir de

¢l. En segundo lugar, para un proceso de media moévil tal que

z) = B, +0,(L)g,

donde 6,(L) es un polinomio de retardo de orden q , la funcion de

autocorrelaciones teoricas presenta valores extremos significativos hasta el
retardo q , y valores nulos a partir de ¢l, mientras que la funcion de
autocorrelaciones parciales tedrica disminuye al aumentar k . Por ltimo, en un

proceso mixto con parte autorregresiva y parte de media movil tal que
¢y(L)Zty = ﬂ() + Hy(L)gt
donde #,(L)y 6,(L) son polinomios de retardo de orden py q ,

respectivamente, tanto la funcion de autocorrelaciones tedrica como la funcion

de autocorrelaciones parciales tedrica disminuye al aumentar k , sin que

7 La derivacién de las funciones tedricas de los modelos ARIMA no se recoge en este trabajo. El
lector interesado en los desarrollos correspondientes a los modelos basicos puede encontrarlos en
numerosas referencias de la bibliografia, entre las que cabe destacar Box y Jenkins (1976), McCleary
y Hay (1980) y Pankratz (1983).
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ninguna de ellas proporcione un criterio para determinar claramente el orden

de dichos polinomios.

MA
AR
0 1 2 3 4
0 r1(0) r2(0) r3(0) r4(0) r5(0)
1 ri(1) r2(1) r3(1) r4(1) r5(1)
2 r1(2) r2(2) r3(2) r4(2) r5(2)
3 r1(3) r2(3) r3(3) r4(3) r5(3)
4 ri(4) r2(4) r3(4) r4(4) r5(4)

Es precisamente la falta de criterios claros para identificar los procesos mixtos
mediante la FAM y la FAMP lo que hace recomendable la consideracion de
un tercer instrumento de identificacion auxiliar, concretamente la FEAM™.
Esta funcion se construye como una tabla de doble entrada, similar a la que
aparece en la tabla (1). La funcion se basa, por una parte, en el hecho de que si

p=0 la serie temporal z'sigue un proceso puro de media moévil de orden q ;
por ello, los coeficientes de autocorrelacion de la primera fila (AR=0) son los
mismos que los de la FAM (. ,,-.... .)), y previsiblemente presentaran una
disminucion significativa en el retardo q . Por otra parte, si p=0, se puede

definir una serie

k
) E (i) 5y
Wk,t =7 — ¢I(k)zt—l
1=1

donde el superindice (j) representa la j-ésima regresion por iteracion®, tal que,

si z” sigue un proceso mixto autorregresivo de orden p y con media mévil de

80 Ruey Tsay y George Tiao (1984) proponen la funcién extendida de autocorrelaciones muestrales
como instrumento de identificacion de modelos de serie temporal. Véase también Kendall y Ord
(1990) y, para aplicaciones practicas de la misma, Pankratz (1991).

81 Véase Tsay y Tiao (1984).
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orden ( , entonces para cualquier j>q, w” se puede expresar asintdéticamente

pt
como un proceso puro de media movil de orden ( . De esta forma, se puede
definir la k-ésima fila de la funcion extendida de autocorrelaciones maestrales

como

_ ()
Mo = (W)

cuyos valores cumplirdn,
Ml =0 j>q

y

g %0 j=0

proporcionando asi un método de identificaciéon adecuado para procesos
mixtos. Ruey Tsay y George Tiao (1984) recomiendan que la aplicacion de
esta técnica de identificacion se realice calculando la FEAM y “buscando el
vértice superior izquierdo de un tridngulo invertido de valores cero” cuyo
vértice inferior estaria en los Ordenes mdas altos de los componentes
autorregresivo y de media mévil considerados, es decir, en la parte inferior

derecha de la tabla correspondiente a la representacion de la funcion.

Una vez realizada la identificacion del modelo ARIMA subyacente a la serie
temporal estudiada, es preciso estimar sus parametros, La estimacion es la fase
logicamente posterior a la identificacion, imprescindible para conocer el efecto
de los valores pasados de la variable en el momento actual o para realizar
predicciones sobre la variable en cuestion. La importancia de esta segunda
etapa en el andlisis que nos ocupa es instrumental, ya que la estimacion
posibilita la utilizacién posterior de técnicas de diagnostico que permiten

evaluar la bondad de la estimacion.
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La técnica de regresion adecuada para estimar un modelo general de serie
temporal, es complicada y laboriosa, principalmente porque si hay parametros
no nulos en ambos polinomios de retardo la regresion se convierte en no
lineal. Para llevar a cabo la regresion en este caso se puede utilizar el método
no lineal de minimos cuadrados, que de forma resumida requiere partir de
ciertos valores iniciales para los parametros, calcular los errores que se
producen al incluirlos en el modelo, obtener la suma de los errores al
cuadrado, identificar mediante linearizacion la direccion en la que dicha suma
puede reducirse, hallar los nuevos parametros correspondientes a dicha
direccion y continuar de forma recursiva hasta que se obtenga la minima suma
de cuadrados®. Al objeto de aplicar este método, Box y Jenkins (1976)
recogen tablas con estimaciones iniciales de pardmetros de modelos ARIMA
basicos, correspondientes a distintas combinaciones de coeficientes de
autocorrelacion y autocorrelacion parcial calculados en el proceso de
identificacion. Obviamente, la aplicacion practica de este método se ha visto
enormemente simplificada con la proliferacion y la mayor potencia de los

programas informaticos de series temporales en la actualidad.

Para evaluar la significacion de los parametros estimados podemos utilizar el

estadistico t , que se forma como:

donde ;~ es la estimacion de cualquiera de los parametros del modeloy s . es

su error estandar. Para una muestra suficientemente grande® el valor teérico

del estadistico sigue una distribucion normal estandar, lo que permite rechazar

%2 Pandit y Wu (1983).

% Concretamente, si el nimero de observaciones menos el niimero de parametros estimados en el modelo
es mayor de 30. Véase Bowerman y O’Connell (1993).
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la hipdtesis Ho : ,~=0 a favor de la hipotesis alternativa H1 I »~ =0 con una
probabilidad « de error tipo I del 5% en el caso de que

t] > Zygms =1.96

Si aceptamos la hipotesis nula debemos eliminar el pardmetro del modelo
estimado (ya que su inclusion obstaculizaria el caracter parsimonioso del
mismo) y repetir la estimacién s6lo con los pardmetros restantes. La
estimacion de los parametros del modelo también sirve en cierto modo para
verificar la hipotesis de que la serie de datos es estacionaria, frente a la
alternativa de que es preciso diferenciarla o que ha sido diferenciada en
exceso. En concreto, si la serie es estacionaria se debe cumplir que todas las

raices de las ecuaciones

¢(1)=0

y
0(1)=0

donde I es una variable que ocupa el lugar del operador L en los polinomios
de retardo correspondientes  sean mayores que la unidad en valor absoluto™.
Si los pardmetros estimados satisfacen la primera restriccion se dice que
cumplen las condiciones de estacionariedad, mientras que si respetan la

segunda se dice que cumplen las condiciones de invertibilidad.

En la practica, las condiciones anteriores se recogen de forma equivalente en

expresiones mas operativas, al menos para modelos autorregresivos y de

# En rigor, puesto que es posible que las soluciones sean complejas, la restriccion establece que las
raices deben estar fuera del circulo unitario. La formulacion de esta condicion se debe, nuevamente, a
Box y Jenkins (1976). Para un tratamiento mas intuitivo, véase Harvey (1981).
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media movil de pequefio orden®. Asi, para un modelo autorregresivo de orden

1, las condiciones de estacionariedad requieren
4 <1
que se convierten para un modelo autorregresivo de orden 2 en,

\¢2\ <1

¢2 - ¢1 <l
Por su parte para un modelo de media movil de orden 1, el cumplimento de las

condiciones de invertibilidad implica,
6, <1
6 +6,<l1

0,-6 <1

La falta de cumplimiento de alguna de estas condiciones indica que la serie no
es estacionaria, bien sea porque no se ha transformado o bien porque se ha
diferenciado en exceso. Es interesante destacar que, puesto que se trata de
condiciones que se satisfacen independientemente, un modelo mixto

estacionario debe cumplir ambas de forma simultanea®.

La tercera etapa es el diagnostico del modelo de la serie ya identificada y

estimada. La principal fuente de informacion para verificar la bondad de la

% Se pueden encontrar en la bibliografia condiciones necesarias no suficientes para verificar de forma
sencilla el cumplimiento de las condiciones de estacionariedad e invertibilidad incluso cuando los
polinomios de retardo tienen un orden elevado. Asi, Maurice Kendall y Keith Ord (1990) muestran
que dichas condiciones s6lo se pueden satisfacer si se cumple que

‘M <Il,¢1)>0,4(-1)>0, \9q\<1, 01)>0,6(-1)>0 .

Por su parte Alan Pankratz (1983) muestra que la estacionariedad e invetibilidad requiere:
p q
4 <1 6<1

% Harvey (1981)
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estimacion es el andlisis, mediante distintos procedimientos, de los residuos

estimados resultantes del modelo (6.13), es decir
& =0,(L)"(¢", (L)z) — u™) (6.19)

El primero de los procedimientos se basa en calcular la funcion de

autocorrelaciones de los residuos, cuyos componentes son los coeficientes de
autocorrelacion I, (¢") obtenidos mediante la aplicacion de la formula (6.14) a
los residuos (6.19). Si la identificacion y estimacion del modelo son correctas
no deberia quedar ninguna pauta de autocorrelacion en la serie de residuos

estimados, es decir, los componentes §(¢") deberian ser pequefios en

comparacion con su error estandar. La existencia de coeficientes F(¢")
significativos indica, por el contrario, que el modelo no estd correctamente
identificado, generalmente porque el orden de los polinomios de retardo es

insuficiente®’.

El segundo de los procedimientos basados en los residuos estimados, se basa
en contrastar la hipdtesis conjunta de que todos los coeficientes de
autocorrelacion de los residuos son nulos. Box y Pierce (1970) muestran que si

el modelo ARIMA (p,d,q) ajustado cumple tal condicion, el estadistico,

Q= -0)) (e

donde T es el nimero de observaciones y k el nimero de periodos
considerados, se distribuye como y 2 con (K —P—-Q) grados de libertad™,

mientras que en caso contrario los valores de Q seran excesivamente altos y no

¥7 Véase McCleary y Hay (1980).

¥ Recuérdese que p y q son, respectivamente, los érdenes de los polinomios de retardo de la parte
autorregresiva y de media movil, por lo que (p + ) es el numero de parametros estimados en el
modelo.
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acordes con tal distribucion®. El estadistico Q presenta varios problemas de
aplicacion. En primer lugar, la eleccion del nimero de periodos en el que
evaluarlo el parametro k no estd sujeta en principio a ningln criterio
objetivo. Para superar esta arbitrariedad, Box y Jenkins (1976) sugieren
calcular el estadistico para cada uno de los periodos anteriores a un momento
suficientemente lejano”. En segundo lugar, el test se fundamenta en las

propiedades asintéticas del estadistico Q@ , pero en muestras pequefias la

2
aproximacion por una distribucion A(k-p-q) no es necesariamente buena.’' .

Por ello, Ljung y Box (1978) proponen modificar el estadistico Q@ para

mejorar su aplicabilidad en muestras pequenas, definiendo Q* de la forma,

rk2 (")

Q*=(T —d)(T —d + 2)Z(T_k) (6.20)

con la misma distribucion tedrica que Q , es decir, y 2 con (k-p-q) grados de
libertad.

Aunque ya disponemos de criterios para aceptar o rechazar la hipotesis de que
el modelo estimado se ajusta sin correlaciones significativas a la serie de datos
analizada, la etapa de diagndstico no puede darse aun por finalizada. Ello se
debe a que es posible que exista mas de un modelo que cumpla las condiciones
que denotan un ajuste adecuado, quizé reduciendo la parsimonia del mismo a
cambio de conseguir una menor suma de cuadrados de los residuos. Por tanto,
para realizar un diagndstico completamente satisfactorio deberiamos contar
con algun tipo de criterio que permitiera comparar distintos modelos sobre la
base de esta posibilidad. Las dos opciones mas utilizadas en la bibliografia son

el Criterio de Informaciéon de Akaike también conocido por sus siglas en

% No resulta dificil comprobar que el estadistico Q correspondiente a un proceso de ruido blanco debe
ser nulo.

% Box y Jenkins toman 25 periodos en las aplicaciones de su modelo que consideran como ejemplo.
Richard McCleary y Richard Hay (1980) destacan que tomar un nimero de periodos demasiado alto
puede llevar a un contraste erréneo, por lo que recomiendan no utilizar mas de 25.

°! Véase Harvey (1981).
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inglés, AIC y el CriterioBayesiano de Schwartz (conocido por SBC o BIC),

que se pueden calcular respectivamente como’:
AIC = -2In( L)+ (p + q)

SBC =-2In(L)+(p+q) -In(T)

donde L es la funcion de verosimilitud del modelo. Idealmente, los valores del
AIC y SBC deben ser lo mas pequefios posible, y ambos pueden utilizarse para
elegir el modelo més apropiado entre el grupo de candidatos que satisface los
criterios de estimacion y diagndstico expuestos anteriormente; puesto que la
unica diferencia entre ambos es el factor de escala Ln) ,la utilizacién de
cualquiera de ellos como criterio de eleccidon de modelos para una misma

muestra llevara a la misma conclusion.

En definitiva, la metodologia Box- Jenkins (1976) resulta util para responder
a, (mirando una serie de tiempo), cOmo se sabe si se sigue un proceso AR
puro ( es decir cual es su valor de p) o un proceso MA puro (cual es su valor
de q) o un proceso ARMA (cuales son la valores de de py q), 0 un proceso
ARIMA, en cuyo caso debe conocerse los valores de p,d,q. La metodologia
BJ resulta util para responder a estas cuestiones considerando los pasos
anteriores, esto es: identificacion, es decir encontrar los valores de p.d.q.
Estimacion, habiendo identificado los valores apropiados de p.d,q, estimar
los parametros de los términos Autoregresivos y de media movil incluidos en
el modelo. Verificacién de diagnostico, es decir, después de seleccionar un
modelo ARIMA particular y de estimar sus parametros, se trata de ver luego

si el modelo seleccionado se ajusta a los datos en forma razonablemente

%2 Utilizamos aqui la formulacion de Maurice Kendall y Keith Ord (1990). Paraotras formulaciones
del AIC y SBC y su comparacion con otros criterios de seleccion de modelos, véase Enders (1995) y
Reinsel (1997).
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buena, ya que es posible que exista otro modelo ARIMA que también lo haga.
En este sentido se requiere de gran habilidad para seleccionar el modelo
ARIMA correcto. Por ultimo la prediccion que se puede efectuar a partir del

modelo encontrado.

6.6.- A modo de resumen

En esta seccion se han expuesto las lineas generales de la metodologia que se
elegira para el estudio de los efectos que han generado los mecanismos de
pago a proveedores en los hospitales publicos chilenos. El enfoque elegido se
basa en la metodologia Box-Jenkins (1976) de series temporales. Una
particularidad importante en el caso que nos ocupa es que la formulacion de
un modelo ARIMA basico no seria suficiente para llegar a resultados
concluyentes, puesto que el uso exclusivo de la informacién proporcionada
por las propia variable enddégena en momentos del tiempo anteriores,
conllevaria los riesgos de renunciar a la utilizacion de otras variables con las
que puede existir algin tipo de relacion causal. Seria preciso, por tanto,
introducir en el modelo la presencia de series de variables exogenas junto a la
serie de las variables enddgenas, e identificar la influencia generada por la
evolucion de las primeras en las segundas. Ello enriqueceria en cierto modo el
analisis, sobre todo cuando se desea introducir en el modelo mas de una
variable exogena. Por ultimo podemos decir que la explicacion de las fases de
diagnostico del modelo estimado y el analisis de los resultados, constituye la
etapa final del proceso completo de estimacion. A continuacion procederemos
al estudio de los posibles efectos a nivel nacional que han tenido los

mecanismos de pago a hospitales sobre el gasto sanitario chileno.
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6.7.- Descripcion de los datos y seleccidn de los variables

Los datos fueron proporcionados por el Ministerio de Salud de Chile
(MINSAL) y el Fondo Nacional de Salud (FONASA). La informaciéon que se
ha obtenido consta de datos de actividad hospitalaria a nivel nacional de las 12

regiones del pais mas la region metropolitana (RM) de los afios 1980-2006.

Tabla 6.1. Serie temporal estancia hospitalaria promedio

Afios 1980 1981 |1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 |1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992
Estancia
promedio | 9.22 8.88 8.76 8.65 8.99 | 8.58 8.47 8.34 | 826|801| 793 | 755 | 7.41
Afios 1993 1994 |1995| 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Estancia
Promedio | 7.12 6.98 6.96 6.9 6.01 | 5.84 5.7 6.39 | 494 | 518 | 496 | 591 | 5.88

Afo 2006

Estancia
promedio | 5.87

Fuente. Elaboracion propia en base a datos proporcionados por MINSAL 2007.

Creemos que es importante recalcar que la informacion disponible no era del
todo homogénea, por cuanto de los afios 1980 hasta 1996 los datos estaban
agregados a nivel nacional y de los afios 1997 hasta 2006 (afios en los cuales
MINSAL ha comenzado a modernizar su base de datos) la informacion se
encontraba desagregada a nivel regional y hospitalaria. La dificultad de contar
con una serie temporal homogénea ha hecho que trabajemos forzosamente con
datos agregados. Debemos decir que cada Region cuenta con una cierta
cantidad de centros hospitalarios con sus respectivos niveles de complejidad
(cuadro 26). Nuestra fuente de datos consta de un total de 190 hospitales a

nivel nacional.

Para nuestro analisis hemos trabajado con las variables” egresos

hospitalarios® y Dias Camas Ocupados (dco) ambas a nivel nacional. Con

% Estas dos variables son la suma de la modalidad atencion institucional (MAI) y la modalidad de
libre leccion (MLE).
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estas dos variables hemos conformado el indice de estancia hospitalaria

promedio, Y :Egre%ﬁcc que nos indicara si los disefos de pagos a hospitales han

tenido el efecto deseado sobre la contencion en el empleo de los recursos y la
mejora de le eficiencia. Ademas hemos incorporado dos variables dummy®
para recoger el efecto que han tenidos los mecanismos de pago en el gasto
publico y si han sido significativas. Dichas variables cualitativas las hemos
incluido en el afio 1995, afio en que se implementd el mecanismo de pago
prospectivo PAD y en el afio 2001, afio en que se implemento el sistema de

pago prospectivo PPV. El modelo univariante resultante seria de la forma,

Yy, = fo+6,D,+6,D,+ f,y., + €&, (6.1)

Donde Y., es la variable endogena retardada un periodo, 5, , S,, 0, y b;

las constantes del modelo, D, y D, son la variables Dummy en los afios

&

1995 y 2001 respectivamente y “t es el ruido blanco, con media cero,

varianza constante e independiente en el tiempo.
6.7.1- Anélisis descriptivo

Antes de proceder al andlisis empirico propiamente tal, se llevard a cabo un

analisis descriptivo. Este andlisis inicial nos proporcionara su posible

% La variable egreso se entiende como el tratamiento brindado al paciente que ha ingresado al hospital
con alguna patologia, en aras de mejorar su estado de salud, utilizando para ello una mezcla de
recursos del orden diagnostico, terapéutico, médico o quiriirgico y recursos tecnologicos dependiendo
del grado de complejidad de la institucion. Esta variable ha sido utilizada como analisis del volumen
de pacientes que la institucion atiende en servicios no ambulatorios, exceptuando partos. Se entiende
que una institucion tratara de maximizar sus egresos con una utilizacion eficiente de sus recursos, es
decir hacer un mejor uso posible de los recursos limitados a los agentes econdmicos

% Las variables ficticias o dummy representan la incidencia que tiene sobre la variable endogena
objeto de analisis un fenémeno cualitativo .Habitualmente, a la variable ficticia se le asignan dos
valores arbitrarios segiin se de o no cierta cualidad en un fenémeno. Asi, se le puede asignar el valor
1 si ocurre un determinado fenomeno y 0 en caso contrario (Pulido, 1987).
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distribucion de probabilidad con sus parametros de centralizacion; media,
mediana y moda; asi como sus parametros de dispersion; varianza, desviacion

tipica, etc. El grafico 1 nos permite observar la evolucion de la serie,

Grafico 6.1: Serie Temporal

Serie Temporal Estancia Promedio
(1980-2006)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por MINSAL

Se puede observar una clara tendencia decreciente de la serie, aunque con
algunos picos en ciertos afios, por lo que se debe suponer que la serie no es
estacionaria en media. Ademds, obviamente, se observa que no hay un

comportamiento estacional. Sus estadisticos son (tabla 6.2),

Tabla 6.2: Estadisticas Descriptivas

Estadisticos Variable Y ,

(Estancia Promedio)

Media

7.156534
Mediana

7.121000
Maximo

9.219000
Minimo

4.940000
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Desv estandar
1.359560
Asimetria
-0.139571
(Skewness)
Curtosis
1.652748
Jarque-Bera
2.129634
Probabilidad
0.344791
Numero Obs. 27

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos proporcionada por Minsal (Muestra 1980-
2006.)

Observemos que la media de estancia promedio es de 7.2. Esta constituye el
nivel de la serie. Se observa que el nivel maximo de la serie alcanza una
estancia promedio de 9.21 en el afio 1980, es decir en este afio se alcanz6 el
maximo nivel de estancia hospitalaria y con un minimo de 4.9. La desviacion
tipica, que es una medida de dispersion de los datos respeto de la media, es de
1,36, como vemos pequefia. En cuanto a la simetria® (-0.13), podemos
observar que tiene un valor negativo lo que significa que presenta una
distribucion asimétrica negativa (se concentra mas en valores a la izquierda de
la media que a su derecha). Respecto de la Kurtosis®’ nos est4 indicando si su
distribucion de frecuencias es mas aplanada o mas apuntada que una
distribucion normal, es decir, si alrededor de la media se concentran mas o
menos valores que en el caso de una normal y por tanto sus colas son mas o
menos estrechas. Observemos que nuestro valor es de 1.65 lo cual se aleja

bastante del coeficiente 3 de una kurtosis para una serie de distribucion normal

% La asimetria de la serie con respecto a su media es un calculo sencillo. Esta expresion toma el valor
cero en el caso de una distribucion perfectamente simétrica (con igual densidad de frecuencias a
izquierda y derecha de la media). Valores positivos indican asimetria a derechas respecto a la normal
n —3
X%
n

valores negativos asimetria a izquierdas. Formalmente, el coeficiente Fisher s ="i= ,
o

7 Valores superiores a 3 indican un apuntamiento mayor que el de una distribuciéon normal
(distribucién leptucurtica) y valores inferiores a 3, un apuntamiento menor (distribucién platocurtica).

n
Formalmente, el coeficiente K = i=! g
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(distribucion platocurtica). A partir de ambas medidas, simetria y kurtosis
podemos elaborar un contraste paramétrico de normalidad denominado
contraste de Jaque-Bera (JB)”, la idea del célculo se apoya en comparar
simultdneamente los valores obtenidos para el coeficiente de simetria y
kurtosis con los de referencia para una normal. Nuestro valor JB es de 2.12, lo
que nos estd indicando ausencia de normalidad de la serie (evidentemente los
valores de simetria y kurtosis estdn muy alejados de los valores de normalidad
0 y 3, de simetria y kurtosis exacta). El valor de la probabilidad de 0.36 nos
indica que no podemos rechazar la hipdtesis nula de ausencia de normalidad
con un nivel de significancia de un 5%. Esto nos demuestra que el proceso no

es estacionario.

6.7.2- Identificacion de la serie

Comenzamos comprobando en primer lugar la estacionariedad de la serie
mediante la aplicacion del test de Dickey- Fuller aumentado y el correlograma.
Claramente se observa segun el grafico 1 que la serie sigue una cierta
tendencia que sugiere presencia de no estacionariedad. El resultado que
proporciona el programa E.view 4.0 es el siguiente: el correlograma de la tabla
6.3 nos muestra un lento decrecimiento de la FAC por lo tanto nos muestra la

falta de estacionariedad de la serie. Por otro lado observemos que prob.>5%
por lo que no podemos aceptar la hipétesis H, de ausencia de

autocorrelacion, es decir la no estacionariedad de la serie. Otro indicativo de

no estacionariedad son los valores de los datos, algunos, se salen de las bandas

% La ventaja del calculo de JB es que permite contratar la hipotesis nula de que las serie se distribuye
como una normal ya que esta expresion se distribuye como una y’con 2 grados de libertad.

Formalmente, JB = %{SZ + %(K - 3)2} , donde n es el numero de observaciones, S el coeficiente
de simetria el termino k se refiere al numero de variables exdgenos utilizadas, cuando este test se usa
para contrastar la normalidad de los residuos de una determinada regresion y toma el valor cero
cuando contrastamos la normalidad de una serie individual. El estadistico Jarque-Bera contrasta la
hipoétesis de independencia y normalidad en la muestra. Un p-valor inferior a 0.05 significa que se
puede rechazar la hipotesis de nula (normalidad e independencia al 5%).
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de confianza. Respecto del estadisticoq Box-Pierce (1970)” podemos decir

que Q>Q, , el valor critico con un a=5%, es mayor que el valor critico por

lo que no podemos aceptar la hipétesis nula de que los Pk son iguales a cero.

O lo que es lo mismo decir que los valores de probabilidad menores a a =0.05
indicaria que el valor Q ha sobrepasado al critico esperado para ji-cuadrado.

Tabla 6.3. Correlograma.

Date: 1270207 Time: 1836
Sample: 1950 2006
Included observations: 26

Autocarrelstion P artial Correlation AC PAC GQ-Stat Prob

B | Bl bt 1 0838 0885 22857 0000
2 0802 0066 4243 0000
3 0B80 -0206 57.134 0000
. 4 0591 0033 63.697 0000
B | R | o 0447 0279 75624 0000
B
T
-1

| [ | L
||| K
L ]

S NI 0347 0054 80.017 0000
B I 0.220 -0121 81.875 0000
1 A 0109 -0124 §2.360 0000
R NI 9 .0003 0006 82.360 0000
B o 10 0081 -0024 82661 0000

|
A A 11 0471 -0.079 84.073 0000
R NI 12 0244 0054 87.008 0000
X I 13 0313 0091 92.505 0000

A

ol 14 03587 -0.006 10034 0000

i

[ 13 -0393 0002 11057 0000

i ..*I | 16 -0415 -0079 12342 0000
i R 17 -0.448 -0122 13938 0000

S ol 19 -0398 0026 17240 0000

ay

|
|
|
|
= | 15 -0.427 0166 15554 0000
|
| ol 20 0352 -0.M5 187 44 0000
|

. I 21 0344 0167 20471 0000
Mo S 22 0265 0226 21745 0000
L CEL 23 .0200 0067 22721 0000
L] ] 24 0419 0045 23234 0000

Fuente. Resultado programa estadistica E-view 4.0

Comprobamos la estacionariedad de la serie mediante la aplicacion del test de

Dickey- Fuller Aumentado.

 Box y Pierce (1970) proponen utilizar el estadistico Q para probar la hipdtesis nula de que las
primeras K autocorrelaciones de una serie de tiempo débilmente estacionaria son cero. Formalmente,

m 2

Q= nz p? . donde n = tamafio de la muestray m = longitud de rezago y Pk son los coeficientes de
k=1

autocorrelacion de orden k . La estadistica Q es utilizada con frecuencia como una prueba para una

serie de tiempo si es de ruido blanco (es decir, en grandes muestras) como la distribucion z° como m

2
g de 1. En una aplicacion, si la g calculada excede del valor q critico de la tabla £  al nivel de

significancia seleccionado, se puede rechazar la hipotesis nula de que todos los py son iguales a cero;
por lo menos algunos de ellos deben ser diferentes de cero.
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Tabla 6.4. Test de Raiz Unitaria Dickey Fuller

Null Hypothesis: Yt has a unit root

| | t-Statistic Prob.*
Augmented Dickey-Fuller test statistic -1.257870 0.6332
Test critical values: 1% level -3.711457
5% level -2.981038
10% level -2.629906
*MacKinnon (1996) one-sided p-values.
Augmented Dickey-Fuller Test Equation
Dependent Variable: D(DCE)
Method: Least Squares
Sample(adjusted): 1981 2006
Included observations: 26 after adjusting endpoints
Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
DCE(-1) -0.080236 0.063787| -1.257870 0.2205
C 0.450914 0.468499 0.962465 0.3454
R-squared 0.061849| Mean dependent var -0.128669
Adjusted R-squared 0.022759| S.D. dependent var 0.437267
S.E. of regression 0.432263| Akaike info criterion 1.234237
Sum squared resid 4.484427| Schwarz criterion 1.331014
Log likelihood -14.04509| F-statistic 1.582237
Durbin-Watson stat 2.669717 Prob(F-statistic) 0.220540

Fuente. Resultado programa estadistica E-view 4.0

La tabla 6.4 muestra el valor del estadistico del test de Dickey-Fuller y su

correspondiente valor p. El p-valor de la t de Student (0.6332) es mayor que
0.05 lo que nos indica que la serie no es estacionaria. Ademas el valor ADF (-
1.257) es inferior al de Mackinnon por lo que también se deberia sospechar de
la existencia de raiz unitaria. Por otro lado, el contraste de Durbin- Watson
(2.66), nos esta indicando la existencia de autocorrelacion positiva. Todo esto,
ya se habia demostrado a partir del correlograma. Es decir, el test de DF no
nos permite descartar la hipotesis de existencia de raiz unitaria y, por ello,
diferenciamos la serie (Grafico 6.1) para intentar conseguir la estacionariedad,

para posteriormente aplicar el test de Dickey-Fuller aumentado a la serie

diferenciada que acabamos de obtener.
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Grafico 6.2: Primeras diferencia de la serie original

Primeras diferencias

Estancia promedio

Fuente: En base a los datos proporcionados por MINSAL (2007).

Aunque se observa una cierta volatibilidad en el afio 2001, la serie si presenta
un comportamiento estable en la media (estacionariedad en media, ver tabla

6.5). Por ende, pasamos a estudiar el test de Dickey —Fuller

Tabla 6.5. Correlograma primeras diferencias
DYt

Date: 1200307 Time: 16:23
Sample: 1980 2006
Included observations: 26

Autocorrelation  Partial Correlation AT PAC G-Stat Prob

ki | ik | -0.327 -0.327 31135 0078
| ] 0164 0084 38302 0140
=] =] -0.370 -0.336 82715 0041
B | S 0309 0427 11.426 0022
. -0.034 0133 11.4686 0043
0052 -0.062 11.5684 0072
-0483 -0.072 12.847 0076
0.004 0076 12,848 0117
-0.074 -0164 13.032 0159
0107 0000 13605 0192
-0082 -0028 13.932 0237
0074 0038 14.220 0287
-0136 -0.045 15.258 0292
-0.M7 -0466 15.275 0360
-0.065 -0119 15553 0412
0148 0042 17.149 0376
-0412 -0118 18136 03789
0033 -0.020 18.236 0438
-0.071 0047 18.786 0471
0410 -0.034 20,262 0442
0014 0035 20291 0503
007 -0.013 20.343 0562
-0.035 -0.035 20.644 0603
-0.021 -0.050 20.811 0650
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En esta ocasion salvo algunos valores, las probabilidades de los estadisticos Q

son todos mayores que 0.05 por lo que hemos conseguido la estacionariedad

de la serie. Pero veamos el tets de Dickey —Fuller (Ver tabla 6.6),

Tabla 6.6. Test Dickey-Fuller de la primera

diferencias de Yt

Null Hypothesis: DYt has a unit root
| t-Statistic Prob.*
Augmented Dickey-Fuller test statistic -6.768708 0.0000
Test critical values: 1% level -3.724070
5% level -2.986225
10% level -2.632604
*MacKinnon (1996) one-sided p-values.
Augmented Dickey-Fuller Test Equation
Dependent Variable: D(DDCE)
Method: Least Squares
Sample(adjusted): 1982 2006
Included observations: 25 after adjusting endpoints
Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
DDCE(-1) -1.327998 0.196197 -6.768708 0.0000
C -0.164194 0.083941 -1.956052 0.0627
R-squared 0.665773| Mean dependent var 0.013280
Adjusted R-squared 0.651241| S.D. dependent var 0.675135
S.E. of regression 0.398707| Akaike info criterion 1.075436
Sum squared resid 3.656240| Schwarz criterion 1.172947
Log likelihood -11.44296| F-statistic 45.81541
Durbin-Watson stat 1.948557| Prob(F-statistic) 0.000001

Fuente. Resultado programa estadistica E-view 4.0

De la tabla 6.6 se observa que, efectivamente, el p-valor de la t de Student
(0.0000) es menor que 0.05 lo que nos lleva a aceptar la estacionariedad de la
serie. Ademds el contraste de Durbin-Watson de 1.94 nos valida dicha
estacionariedad. Una vez estacionarizada la serie temporal podemos proceder
a su identificacién para la cual analizamos la Funcién de autocorrelacion
(FAC) las Funciones de autocorrelacién parciales (ACP) de la tabla 6.5
obtenidas mediante el programa E-View 4.0. Podemos observar, segliin el
correlograma, que no hay ningiin comportamiento estacional en la serie,
debido a que no sobresale ningun pico en los rezagos. El correlograma no
tiene un patron claro que nos pudiese desvelar el modelo ARIMA. Pero
podriamos estar ante la presencia de un modelo ARMA (1,1), (1,2). Por lo

tanto comenzaremos por hacer varios intentos hasta lograr encontrar un
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modelo valido y coherente sobre la base de ciertos criterios como el AIC o el
criterio Schawarz (BIC). Comenzaremos con el modelo ARMA (1,1) (Ver

tabla 6.7), segln la salida del E-View se tiene que,

Tabla 6.7. Modelo ARIMA (1.1).

Dependent Variable: DYt
Method: Least Squares
Sample(adjusted): 1982 2006
Included observations: 25 after adjusting endpoints
Convergence achieved after 12 iterations
Backcast: 1981
Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
C -0.146170 0.020693 -7.063621 0.0000
D1 -0.160823 0.064016 -2.512241 0.0207
D2 0.277377 0.051638 5.371599 0.0000
AR(1) 0.089466 0.259556 0.344690 0.7339
MA(1) -0.997257 0.139870 -7.129903 0.0000
R-squared 0.577659| Mean dependent var -0.120360
Adjusted R-squared 0.493191| S.D. dependent var 0.413347
S.E. of regression 0.294264| Akaike info criterion 0.568175
Sum squared resid 1.731821| Schwarz criterion 0.811950
Log likelihood -2.102182| F-statistic 6.838782
Durbin-Watson stat 2.115102| Prob(F-statistic) 0.001224

Fuente. Resultado programa estadistica E-view 4.0

De este modelo podemos observar que el estadistico t de AR (1) no es
significativo por lo que descartamos este modelo. Intentamos con el modelo

ARMA (1,2) (Ver tabla 6.8), lo que produce el resultado,

Tabla 6.8. Modelo ARIMA (1.2)

Dependent Variable: DYt
Method: Least Squares
Sample(adjusted): 1982 2006
Included observations: 25 after adjusting endpoints
Backcast: 1980 1981
Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
C -0.157414 0.016857 -9.338214 0.0000
D1 -0.141558 0.048485 -2.919619 0.0085
D2 0.289598 0.053370 5.426210 0.0000
AR(1) -0.976396 0.070301 -13.88886 0.0000
MA(2) -0.929930 0.074925 -12.41145 0.0000
R-squared 0.604761| Mean dependent var -0.120360
Adjusted R-squared 0.525713| S.D. dependent var 0.413347
S.E. of regression 0.284666| Akaike info criterion 0.501853
Sum squared resid 1.620690| Schwarz criterion 0.745628
Log likelihood -1.273164| F-statistic 7.650569
Durbin-Watson stat 1.833725| Prob(F-statistic) 0.000656
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Podemos observar que este modelo nos proporciona menores AIC (0.5018)
(frente a 0.5681 y BIC (0.74)) frente a 0.8119, lo que indica un mejor ajuste
del modelo. Por otra parte en este caso, los coeficientes del modelo son todos
significativos, satisfacen las condiciones de estacionariedad e invertibilidad. El
estadistico Q* no es significativamente alto, y las funciones de autocorrelacion
y autocorrelacion parcial de los residuos no presentan ningun valor extremo
que haga pensar en autocorrelacion (Tabla 6.9). Obsérvese también que, de la
tabla 6, el valor de la significatividad conjunta de los parametros del modelo,
dado a través del p-valor, es muy pequefia (0.000656), lo que indica la
aceptacion de la hipdtesis de la significatividad conjunta de todos los
parametros del modelo. La significatividad individual de cada pardmetro se
analiza a través de los parametros p-valores de la columna prob, observandose
que todos los parametros estimados son fuertemente significativos

individualmente (distintos de cero) por tener p-valores muy pequefios.

Tabla 6.9. Correlograma modelo ARMA (1,2)

Sample: 19582 2006
Included ohservations: 25
G-statigtic probahilties
adjusted for 2 ARM A4
termis)
Autocarrelstion F artial AC PAC GQ-Stat Prob
Correlation

_-xx | . I

n0s4 0054 00832
-0.2859 -0.293 25368
-0.395 -0394 73243 0007
0154 0105 80827 0018
0203 -0011 94752 0024
0067 -0201 96353 0047
0211 -0088 11.293 0046
-0140 -0183 12,073 0080
0047 -0204 12165 0095

| 10 0090 0121 12,532 0128

| 11 0075 -0057 12806 0172
R 12 0035 0019 12963 0226
R I 13 -0038 -0093 13130 0284

|

|

|

S
I
s s
S
B .
S R I
I

|

e

oo L b

14 0073 0119 13.480 0335
15 0090 0067 14032 0372
A 16 0050 -0064 14.510 0412
2. ] 17 0099 -0201 15343 0427
| 18 0461 0092 17.853 0333

| 19 0028 0025 17.944 0392

. .| 20 0083 0471 18.876 0399
L 1. ] 2 0098 0003 20485 0366
. | 220018 0037 20558 0.424

| 23 0045 0085 21.237 0445

Fuente. Resultado programa estadistica E-view 4.0

Por lo tanto, no hay ninglin obstaculo para aceptar el modelo,
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AY, =-0.15-0.14D, +028D, 09X, , —092,_, +¢ (6.2)

como explicativo de la serie temporal estancia promedio. Esto significa que
esta variable se explica en funcién de si misma en el afio anterior y del error
que comete el modelo dos periodos anteriores. En el modelo se han incluido 2
variables dummy que recogen los efectos de los mecanismos de pago

implementados por el gobierno en los afios 1995 y 2001.

Los resultados muestran que la introduccion del mecanismo de pago en el afo
1995 tuvo el efecto deseado, es decir hubo una disminucién del empleo de los
recursos (o estancia hospitalaria promedio), sin embargo la introduccion del
segundo mecanismo de pago al parecer no cumplié con las expectativas (signo
positivo) a nivel global, sino que mas bien hubo un aumento del empleo de los
recursos. Este aumento del empleo de los recursos pudo haberse originado por
factores externos, dificiles de detectar en un analisis de serie temporal a nivel
nacional, pero que indican en todo caso que la introduccion del segundo
mecanismo de pago fue acompafiada de un aumento de la estancia hospitalaria

promedio.

Creemos que es importante hacer hincapi¢ en el hecho de que este tipo de

analisis de serie de tiempo solo existe una variable y, que constituye lo que se

conoce como modelo univariante de serie temporal que se auto explica por su
propio pasado, no existiendo ninguna variable explicativa o exdgena que nos
permita establecer una relacion causa-efecto como sucede en una regresion.
Este matiz es, en nuestra opinién, importante porque pueden existir otras
variables que estén explicando el gasto y que no se han recogido en la

ecuacion (6.2).
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6.8.- Conclusiones y limitaciones

En este capitulo hemos procedido a la aplicacion de la metodologia de series
temporales para evaluar los efectos que han tenido los mecanismos de pago
PAD y PPV en la contencion del empleo de los recursos en Chile. Nuestra
hipdtesis de inicio es que la implementacion de los mecanismos de pago
prospectivo puede explicar la variacion de la estancia promedio hospitalaria a

nivel nacional.

Como estudio preliminar se llevd a cabo un andlisis descriptivo de la serie

temporal. A simple vista la series mostré una tendencia descendente de los

dias de estancias promedios, revelando la presencia de no estacionariedad en

la media. Por lo tanto se hicieron las transformaciones adecuadas para

conseguir su estacionariedad. Una vez lograda la estacionariedad de la serie se
100

procedi6 a su identificacion aceptando el modelo ARIMA (1,1,2)™ como

valido (ecuacidn 6.2), descartando otros posibles modelos como candidatos.

La estimacion del modelo (6.2) pone de manifiesto que la introduccion del
mecanismo de pago prospectivo introducido por el gobierno en el afio 1995
tuvo el efecto deseado, es decir hubo una disminucion de la estancia promedio
hospitalarias, aunque la introduccion del segundo mecanismo de pago no
produjo los efectos buscados, sino que fue acompanada de un aumento de la

estancia hospitalaria promedio.

Noétese en cualquier caso que la variable egreso, utilizada para la
conformacion del indice de estancia promedio, mezcla muchos recursos del
orden diagndstico, terapéutico, médico o quirargico y recursos tecnologicos lo

que hace de esta variable extremadamente sensible.

1% ARIMA (1,1,2) significa un AR(1), MA(2) y que se le ha aplicado una primera diferencia.



191

Las limitaciones de esta parte del trabajo tienen que ver con la carencia de una
base de datos mas detallada. El hecho que de que el analisis se hiciera con
datos agregados a nivel nacional evidentemente no nos ha permitido evaluar la
efectividad de los mecanismos de pago a nivel hospitalario en los afios
mencionados, ni qué regiones han logrado cumplir con los objetivos
propuestos. En suma, se pierde informacion valiosa dado el poco detalle de la

base de datos.

Por otro lado, no se han considerado otras variables explicativas (exogenas)
que nos pudiesen permitir establecer una relacion causa-efecto con la variable
en estudio. En este sentido, creemos que las conclusiones tienen una validez

mejorable, aunque por supuesto nada desdenable.
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CAPITULO 7

ANALISIS DE LA EFICIENCIA DE LOS SISTEMS SANITARIOS DE
LAS REGIONES CHILENAS

7.1.- Introduccion

En el capitulo anterior hemos evaluado cuantitativamente los efectos que han
tenido los mecanismos de pago PAD y PPV sobre la utilizacion de servicios
hospitalarios de la Region Metropolitana (RM) y demaés regiones del pais. En
este sentido los resultados han puesto de manifiesto que la introduccion del
primer mecanismo de pago (PAD) tuvo el efecto deseado, es decir hubo una
disminucion de los costes, sin embargo la introduccion del segundo
mecanismo de pago (PPV) al parecer no tuvo el efecto deseado. Sin embargo,
creemos que un aspecto fundamental de la investigacion es llevar a cabo un
analisis de eficiencia regional una vez que en el capitulo anterior se han
detectado cambios en el empleo de los recursos. Este analisis es relevante
porque nos permitird comprobar si las medidas de contencion en el empleo de
los recursos tienen efectos sobre la eficiencia. Esta tarea se llevard a cabo
mediante el andlisis envolvente de datos (AED), y la importancia de su
realizacion radica en la necesidad de determinar cuales de las regiones
presentan un mejor desempeio relativo y cudles podrian mejorar el uso de sus

recursos.

El objetivo de este capitulo es, por tanto, medir la eficiencia relativa de las
once Regiones del pais mas la region metropolitana (RM) para el periodo
comprendido entre 1997 y 2006. Lo ideal habria sido calcular las variaciones
en la eficiencia para 1995, pero lamentablemente no podemos hacerlo para

dicho ano debido a la ausencia de datos.
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Para nuestro andlisis hemos creido conveniente utilizar la metodologia no-
paramétrica Andlisis Envolvente de datos (AED), frente a otras alternativas
del analisis paramétrico. La técnica no paramétrica nos da la ventaja de ser
mas flexible ya se que no se requiere especificar ninguna forma funcional'"'

entre las variables, lo cual constituye una gran ventaja en esta investigacion.

Este capitulo se estructura del siguiente modo. En la seccion 7.2 se define el
concepto de eficiencia. La seccién 7.3 se lleva a cabo una descripcion del
método Analisis Envolvente de Datos (AED). En el apartado 7.4 se procede a
la descripcion de la fuente de datos y la seleccion de las variables. En la
seccion 7.5 se analizan los resultados de la aplicacion del Analisis envolvente
de datos. En la seccion 7.6 se lleva a cabo un andlisis de segunda etapa:
modelo econométrico Logit Multinomial. En la seccion 7.6.1 se lleva a cabo
la aplicacion del modelo Logit Multinomial. En la seccion 7.7 se analizan los
resultados de la estimacion del modelo Logit Multinomial. En la seccion 7.8 se
llega a una serie de conclusiones y se presentan las limitaciones de este

capitulo.
7.2.- Definicion de eficiencia

En esta seccion definiremos formalmente el concepto de eficiencia.

. . . . N
Consideremos que cada unidad usa variables inputs X =(X;,....Xy) €R" +

para producir variables outputs Y =(Yiserreee. yw)€R™ +  Los inputs son
transformados en outputs usando la tecnologia que podemos escribirla como
GR = {(x,y)} x puede producir y. Correspondiente a la expresion anterior,
podemos decir que existe un conjunto de inputs dado por la expresion,

L(y)=1{x:(x,y)eGR}, yeR" +. Se asume que el conjunto de Inputs estan

contenidos en la isocuanta L(y)={x:xel(y).&kelL(y).0¢(0},Y€E RY +.

1% Una forma funcional podria generar problemas de especificacion.
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Podemos expresar también a la expresion que denota el uso tecnoldgico GR
como un conjunto de familias de outputs dada por P(X) =1{y: (y,X) € GR},

xeR" +. El conjunto de outputs se asume que satisface la propiedad de

convexidad y fuerte disponibilidad de outputs.

Una medida radial de la eficiencia técnica de Farrel (1957) y Debreu (1951)
del vector Inputsxen la produccion del vector yestd dada por la expresion,
TE(X,y) = min{H 16X e L(y)} , donde ¢=1indica la eficiencia técnica y
o<1muestra el grado de ineficiencia técnica. De acuerdo al concepto de
Farrel, el costo de la eficiencia de una unidad usando el vector inputs x para
producir un vector outputs ycuando el precio del inputs w esta medido por el
ratio del minimo costo es: CE =(x,y,w)=c(y,w)/w'x, donde c(y,w)es la funcioén

de coste (el minimo gasto requerido para producir ycuando el precio del
inputs es W ), donde CE(X,y,w)=1 indica el costo de la eficiencia y

CE(X, Y,W) <1 muestra el grado del costo ineficiente.
7.3.- Descripcion del metodo Anélisis Envolvente de Datos (AED)

El objetivo del trabajo es evaluar la eficiencia relativa de las regiones de Chile
mediante la técnica Analisis envolvente de datos (AED) orientacion Inputs'®.
Formalmente, para evaluar la diferencia de eficiencia productiva entre
unidades usaremos el método analisis envolvente de datos, un método de
programacion matematica que convierte multiples inputs y output medidos en
una sola suma de productividad eficiente. El AED esta basado en la eficiencia
relativa, concepto propuesto por Farrel (1957) y extendido posteriormente por
Banker, Charner y Cooper (1984) (DEA-BCC). Es decir, estos autores relajan

el supuesto de AED en la cual se asumia rendimientos constantes de escala

192 En la orientacion inputs buscan, dado el nivel de Output, la méxima reduccion proporcional en el
vector de inputs mientras permanece en la frontera de posibilidades de produccion. Una unidad no es
eficiente si es posible disminuir cualquier inputs sin alterar sus Output.
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(DEA-CCR) permitiendo que la topologia de rendimiento a escala se
caracterice por una tecnologia variable, esto es constante, creciente o
decreciente. Por consiguiente para la medicion de la eficiencia técnica
seguimos el método técnica Analisis Envolvente de Datos (AED) orientacién

103 - . 104 .
asumiendo rendimientos constantes de escala” que nos ayudara a

inputs
construir lo que se denomina superficie envolvente, frontera eficiente o
funcién de produccion del conjunto de entidades que estdn siendo objeto de
analisis. Aquellas entidades que determinan la envolvente se denominaran
entidades eficientes y permitiran la evaluacion de la eficiencia relativa de cada

una de las entidades.

Una de las ventajas del AED es que por ser una técnica no-paramétrica'” , no
supone ninguna forma funcional de la relacion entre los inputs y los outputs, ni
supone una distribucion de la ineficiencia (Banker, 1993), requiriendo tan sélo
algunas propiedades formales como en el conjunto de produccion, tales como
convexidad y libre disposicion de los Inputs y Outputs, que permitan la

aplicacion de las técnicas de programacion lineal en que se basa.

Formalmente, para calcular el puntaje de productividad eficiente segin el
modelo DEA-CCR (célculo de la Eficiencia técnica Global), se efectlia
solucionando el siguiente problema de programacion lineal. Sea N el niimero
de regiones a analizar, los cuales utilizan una cantidad determinada de M
inputs para producir S outputs. Para la i-ésima region se obtiene una matriz x

de tamafio (Mx1) inputs y una matriz yde tamafo (Sx1) outputs. Por lo tanto,

1% Se entiende por inputs orientado que dado un nivel de outputs, se busca la méxima reduccion
proporcional en el vector de inputs mientras permanece en la frontera de posibilidades de produccion.
Una unidad no es eficiente si es posible disminuir cualquier inputs sin alterar sus outputs. En cuanto al
output orientado, se busca, dado el nivel de inputs, el madximo incremento proporcional de los outputs
permaneciendo dentro de la frontera de posibilidades de produccion

" DEA-CCR

1% Una de las mayores criticas del AED recibidas es que se trata de una aproximacién determinista y
no tiene en cuenta influencias sobre el proceso productivo de caracter aleatorio e imposibles de
controlar (Ley, 1991) ni la incertidumbre (errores de medida o introduccion incorrecta de datos). Asi
la precision de los resultados alcanzados (puntuaciones de eficiencia relativa) dependera de la
exactitud de las medidas de los Inputs y Outputs considerados.
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la matriz X (MxN) inputs, y la matriz Y (SxN) outputs representan los datos
para el total de regiones analizadas. La representacion del modelo como un
problema de optimizacion lineal asumiendo rendimientos constantes de escala

se puede expresar de la siguiente forma (modelo DEA-CCR):

Min¢,/1 @ (7.1)
Sa -y +Y120

o — X120

A20

donde el termino @ es un escalar que multiplica al vector de inputs vy
representa el factor que pondera los inputs de la region evaluada, y su valor

mide la eficiencia de la unidad i, x representan los inputs de la i-ésima regién a
ser evaluada, y, representa los outputs de la i-€sima region a ser evaluada, X es

la matriz de inputs MxN, Y es una matriz de outputs SxN, 2es un vector de
constantes Nx1 que multiplica a la matriz X e Y que describe la importancia
de las regiones que se toman en consideracion para determinar el productor
virtual o unidad de referencia que sirve de comparacion para evaluar el 1-ésima

region, por ultimo N es el nimero de regiones.

Debemos decir que el problema dual permite ilustrar acerca de la naturaleza de
la eficiencia relativa dado que se obtienen, en el caso de que existan, las
holguras (slacks) o reducciones no radiales de inputs (Charnes et al., 1978).
Para que una unidad sea eficiente en el sentido de Farrel (1957), ¢ sera igual a
ly las holguras serdn igual a 0, esto es, la unidad observada se encontrara

produciendo en la frontera éptima de produccion.

Con el fin de calcular la eficiencia técnica pura modificamos el planteamiento
anterior para incluir la posibilidad de rendimientos variables de escala, de
acuerdo con la extension al modelo de Farrel (1957) y segtn la propuesta de

Banker, Charnes y Cooper (1984) [modelo AED-BCC]:
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Min , ¢ (7.2)
Sa —Y;+YA20
#x; — XA >0
NI'A=1
A 20

en este modelo se incluye una restriccion de convexidad (Nr2=1), donde Ni,
es vector unitario Nx1. Esta modificacién permite descomponer la eficiencia
en dos, por un lado la eficiencia técnica pura (ETP), calculada bajo el método
BCC y por otro lado la eficiencia de escala que es el resultado del cociente de
los coeficientes de eficiencia calculados con el modelo CCR y el modelo
BCC. Cabe senalar que si existen diferencias entre la dos mediciones de
eficiencia para una unidad (en nuestro caso regiones), entonces significa que
dicha regidn posee ineficiencia de escala. Formalmente podemos determinar
residualmente la eficiencia a escala como,

_ ETG(X,¥)

EE(Xiayi)_ ETP(Xi,yi) (73)

donde ETG es la eficiencia técnica global calculada mediante el método DEA-

CCR, ETP calculada mediante el método DEA-BCC, x y vy,, son los inputs de

la unidad i y los outputs de la unidad i respectivamente.
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7.4- Descripcion de la fuente de datos y seleccion de las variables

La fuente de datos relativa a los inputs y outputs fue proporcionada por el
Departamento de Estadistica e Informacion del Ministerio de Salud de Chile
(Minsal) correspondiente al afio 2007 asi como de la Division de Gestion de
las Personas (Subsecretaria de redes asistenciales). La informacion fue
recopilada de anuarios estadisticos en papel y en version electronica de los
afios 1997 hasta el 2006'° a nivel regional, con hospitales de niveles de
complejidad 1,2,3 y 4 (ver cuadro 25). Las dificultades presentes en este
analisis es no haber podido trabajar con una base de datos a nivel hospitalario.
En definitiva, y con el objetivo de eliminar posibles fuentes de heterogeneidad
en datos, nos hemos centrado solamente en este periodo por cuanto nos
proporciona una informacién mas homogénea para el analisis. Cabe sefalar,
claro estd, que una mayor desagregacion para el estudio nos proporcionaria
resultados mas robustos. Por lo tanto los resultados obtenidos hay que

interpretarlos con cautela.

Para nuestra investigacion hemos utilizado datos de actividad hospitalaria y
personal facultativo de los afios 1997 hasta 2006 de las 11 Regiones del pais
mas la Region Metropolitana (RM) para un total de 190 hospitales publicos
(ver cuadro 25) con distintos grados de especializacion. Hemos excluido de la
muestra la primera Region de Chile. Hemos identificado como variables
inputs: Médicos, Enfermeras, Matronas, Camas Disponibles y como variable
Outputs el Egreso hospitalario. Respecto de esta ultima variable, se entiende
que el objetivo de una institucidon hospitalaria prestadora de servicios de salud
es producir egresos como resultado final. El egreso se entiende como el

tratamiento brindado al paciente que ha ingresado al hospital con alguna

1% De los afios 1980-1996 no existia el dato del output egresos hospitalarios por region sino a nivel
nacional por lo cual no pudimos trabajar con este tramo de tiempo. Se presume que en estos afios la
recopilacion de informacion no era muy exhaustiva.
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patologia, en aras de mejorar su estado de salud, utilizando para ello una
mezcla de recursos del orden diagnostico, terapéutico, medico o quirirgico y
recursos tecnologicos dependiendo del grado de complejidad de la institucion.
Esta variable ha sido utilizada como Proxy del volumen de pacientes que la
institucion atiende en servicios no ambulatorios, exceptuando partos. Se
asume que una institucion tratard de maximizar sus egresos con una utilizacion
eficiente de sus recursos, es decir hacer un mejor uso posible de los recursos
limitados a los agentes econdmicos. Esta es la filosofia detrds del Inputs
orientado. En sintesis hemos utilizado 4 inputs y 1 outputs. Lo que no da una

muestra de 60 observaciones a lo largo de un periodo de 10 afios.

7.5.- Resultados del Analisis envolvente de datos

Aplicamos los modelos AED descritos en las secciones anteriores a las once
regiones del pais més la region metropolitana a lo largo del periodo
comprendido entre 1997- 2006 con el fin de calcular la Eficiencia Técnica
Global (AED-CCR), la eficiencia técnica pura (AED-BCC) (tabla 7.7 y
grafico 7.3 anexo) y la eficiencia a escala. De acuerdo al tabla7.1 en el ano

1997 solamente las regiones IV, VII, VIII y IX son calificadas de eficientes.
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Tabla 7.1. Rendimiento a escala constante [AED-CCR]. Orientacion Inputs.

Afio 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
REGIONES | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion
Region Il |97.07%  |92.84% | 92.91% |88.35% | 86.08% |87.83% |100.00% |87.29%  |90.99% | 90.80%
Region Il |99.02% | 100.00% |98.48%  |92.10% | 85.04%  |86.58%  |84.32%  |82.49%  |89.55% | 89.98%
Region IV | 100.00% |97.24%  |97.14%  |88.94%  |91.93%  |9152% |96.01% |9547%  |96.14% | 100.00%
RegionV |77.54% | 74.83%  |90.50% |76.90% | 91.29% |74.73%  |78.30%  |78.32% | 78.19% | 80.74%
RM 68.96%  |73.80%  |83.55% | 80.85% | 84.80%  |84.93% |86.65% | 88.06% |89.84% | 91.06%
Region VI | 95.74%  |91.96% | 90.55% | 90.02% | 90.34%  |79.72%  |82.90%  |82.18%  |84.11% | 83.38%
RegionVil |100.00% |99.16% | 97.21% |87.07% |88.62% |78.08%  |79.45% |8556% |83.71% | 83.36%
RegionVIll | 100.00% | 99.65% | 100.00% | 93.14% | 100.00% |99.84%  |89.07%  |91.16% | 90.49% | 89.80%
Region IX | 100.00% |97.69% | 100.00% |92.87% | 95.75% | 83.63%  |84.05%  |85.50%  |87.24% | 90.28%
Regios X |95.41% | 97.68%  |97.09% | 87.88% |91.18%  |82.08% |82.68%  |8552%  |86.87% | 86.01%
Region XI | 80.34% | 94.76% | 86.59% | 88.29%  |87.71%  |79.32%  |78.82% |76.73%  |72.63% | 77.78%
RegionXll |7457%  |71.07% |71.15% |66.43% |57.40% |61.90% |66.25% |70.08%  |69.26% | 68.12%
Total | '9865% | 1090.68% |1105.17% |1032.84% |1050.14% |990.16% | 1008.50% | 1008.36% |1019.02% |1031.31%
Media |0.90721 |0.9089  |0.920975 |0.8607 | 0.875117 |0.825133 |0.840417 |0.8403 | 0.8491833 |0.859425
MTI 0.86081 | 0.9006182 | 0.8228818 | NUE 0.863764 | NUE 0.825909 | NUE NUE 0.846645
Momme 013919 | 0.0993818 | 0.1771182 0.136236 0.174091 0.153355

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por el programa EMS (Efficiency Measurement System).
ETG. Eficiencia técnica global. MTI. Media técnicamente eficiente. NUE. No hay unidades eficientes.
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El resto de las regiones son calificadas como ineficientes técnicamente, al
obtener una puntuacion de eficiencia inferior a la unidad (100%), esto es: la
region II (97.07%), region 11 (99.02), region V (77.54%), RM (68.96%),
region X (95.41), region XI (80.34%), region XII (74.57%). Un andlisis
individual de este afio vendria a significar que, por ejemplo la region V podria
reducir los inputs (Médicos, Enfermeras, Matronas, Camas Disponibles) en un
22,46 por 100 para situarse sobre la frontera eficiente. Los comentarios se
extienden a las demas regiones del pais de ese mismo afio. Una lectura mas
global nos indica que, en ese mismo afio, el valor medio del indice de
eficiencia técnica para el conjunto de la muestra alcanzo6 un valor de 0.907. Si
consideramos las regiones técnicamente ineficientes, es decir, los que no estan
sobre la frontera, el valor medio del indicador se reduce a 0.860, lo que
implica que de media, estos necesitarian reducir el uso de sus inputs (Médicos,
Enfermeras, Matronas, Camas Disponibles) 14 por 100 para situarse en la
frontera eficiente. El mismo analisis es extensible para los otros afios. El
grafico 7.1 nos muestra la tendencia de la eficiencia de las regiones a lo largo
de toda la serie temporal. El grafico nos muestra que la duodécima region es la
que ha presentado peores indices de eficiencia a lo largo de toda la serie
temporal. En contra posicion a la primera region, con mayores indices de
eficiencia. Graficamente también se observa que el mejor afio a nivel nacional
fue en 1999 con un valor medio (valor unidades eficientes mds ineficientes) de
0.97 por 100. La principal fuente de ineficiencia es la relacionada con la de
escala (tabla 7.2), ésta se origina cuando la entidad produce por debajo o por
encima de su capacidad productiva y tiene lugar cuando el valor de la ETG
(Eficiencia técnica global) es menor que el valor de la ETP (Eficiencia técnica

pura).
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Tabla 7.2: Eficiencia a Escala
Afio 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
REGIONES | Puntuacién | Puntuacién | Puntuacion | Puntuaciéon | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacién | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion
Region Il 99.95% 98.89% 98.77% 98.57% 97.57% 97.39% 100.00% 97.22% 97.29% 97.33%
Region IlI 99.02% 100.00% 98.48% 97.10% 94.33% 94.17% 94.42% 94.41% 94.76% 95.20%
Regioén IV | 100.00% 98.53% 97.14% 96.08% 97.83% 99.93% 99.44% 99.23% 99.26% 100.00%
Regi6on V 99.68% 99.87% 99.21% 99.78% 99.29% 99.36% 99.10% 99.26% 99.26% 98.68%
RM 77.00% 80.99% 83.55% 80.85% 84.80% 84.93% 87.30% 88.06% 89.84% 91.06%
Region VI 99.12% 99.15% 98.20% 98.37% 99.14% 98.33% 98.80% 98.54% 98.59% 98.69%
V“Reglon 100.00% 99.88% 99.11% 99.08% 98.69% 99.40% 99.85% 99.69% 99.55% 99.76%
RegionVIlI 100.00% 99.93% 100.00% 99.94% 100.00% 99.84% 98.59% 98.26% 98.28% 98.29%
Region IX | 100.00% 99.26% 100.00% 99.53% 95.75% 99.33% 99.87% 99.89% 99.91% 99.83%
Region X 99.49% 99.94% 99.78% 99.95% 99.49% 98.57% 99.24% 99.66% 99.44% 99.45%
Region XI 80.34% 94.76% 86.59% 88.29% 87.71% 86.07% 86.71% 88.00% 85.69% 87.62%
XIIReglon 74.57% 71.07% 71.15% 66.43% 87.65% 74.63% 83.86% 90.68% 90.50% 90.74%
TOTAL 1129.16% | 1142.27% | 1131.98% | 1123.97% | 1142.25% | 1131.97% | 1147.19% | 1152.92% | 1152.38% 1156.65%
MEDIA 0.9409707 | 0.9518881 | 0.9433204 | 0.93664107 | 0.95187678 | 0.94331053 | 0.9559953 | 0.9607637 | 0.9603161 | 0.963873238
Fuente. Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por el programa EMS (Efficiency Measurement System)
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Observemos que hay regiones que presentan eficiencia a escala (valor igual a
1 o 100 por ciento) mostrando de esta forma que el resto de las regiones no
estuvieron operando a escala Optima. La importancia de llevar a cabo un
analisis de eficiencia de las unidades radica en la necesidad de determinar
cuales de las regiones presentan un mejor desempeino y cuales pueden mejorar
el uso de sus recursos. Graficamente podemos observar la tendencia lo largo

de toda la serie temporal,

Grafico 7.2

EFICIENCIA TECNICA GLOBAL
[MODELO AED-CCR]
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados proporcionados por la metodologia AED.

El analisis DEA es una buena herramienta para llevar a cabo mediciones de
eficiencia y evaluar resultados de gestion, pues permite conocer aquellas
unidades (instituciones) que realizan la mejor asignacion de sus recursos en
comparacion al resto de la muestra (Garcia et al., 1996). Como comentario
general podemos decir que, de acuerdo a los resultados de la tabla 7.1, no se
han detectado cambios importantes en la eficiencia a largo plazo y no se
aprecia tampoco un cambio significativo en el afio 2001. Esto podria significar

que las medidas en el empleo de los recursos (estancia hospitalaria promedio),
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detectados en el capitulo 6, no han tenido un efecto significativo en la
eficiencia, sino mas bien que dichos cambios en la eficiencia han tenido su
originen en el empleo eficiente (o no) de sus inputs (Médicos, Enfermeras,

Matronas, Camas Disponibles).

7.6.- Analisis de segunda etapa: Modelo econométrico Logit Multinomial

En la seccion anterior se identificaron las regiones técnicamente eficientes y
aquellas que han quedado fuera de la frontera eficiente. Ello nos ha permitido
saber cudl de las regiones estan haciendo un mejor uso de sus recursos. Como
resultado adicional resultaria interesante conocer los factores (variables
exdgenas) que pudiesen elevar la probabilidad de que una regién se situé en el
conjunto de las regiones mas (o menos) eficientes. En este sentido creemos
que pueden existir factores externos al proceso de produccién de servicios
sanitarios que pueden ser incontrolables para los gestores. La realizacion de un
analisis sin tener en cuenta esto daria lugar a que las regiones que no llegan a
la frontera por imperativos de su entorno fueran calificadas como ineficientes.
La no consideracion de estas variables en el estudio de eficiencia provoca que
se le asignen a las regiones mas perjudicadas por el entorno unos objetivos que
nunca podrian conseguir con sus medios actuales, esto da como resultado
unos indices de eficiencia irreales y el planteamiento de politicas de mejoras
inalcanzable (Dios-Palomares et al, 2004). Cualquier evaluacidon que pretenda
analizar el nivel de eficiencia con el que desempefian su actividad un conjunto
de unidades productivas debe tomar en consideracion el contexto en el que
¢éstos operan. Esta es la inica forma de que los resultados del estudio reflejen
si el productor calificado como ineficiente lo es realmente o si atin haciendo lo
que esta en su mano, hay factores que no le permiten alcanzar los objetivos

que otros si logran (Cordero et al, 2008).
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En nuestro trabajo asumiremos cuatro variable exdgenas que en nuestra
opinidn pudieren estar relacionadas con la probabilidad de situar o elevar a las
regiones en el conjunto de regiones mas (o menos) eficientes, esto es:
superficie de cada region (Km.?), poblacidon mayor de 65 afios, el PIB
regional, y una dummy que corresponde al mecanismo de pago introducido en
el 2001 (Pago por prestaciones valoradas). Las variables fueron
proporcionadas por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) y el Banco

Central de Chile.

Cabria esperar que un mayor PIB regional (siendo la macro magnitud mas
importante para le estimacion de la capacidad productiva de una economia y
bienestar de la region) generase las condiciones necesaria para un mayor
soporte tecnoldgico hospitalario e incentivos para atraer a los mejores
profesionales médicos. En cuanto a la variable poblacion mayor de 65 afios, es
presumible que la tasa hospitalaria se incremente con la edad y de forma muy
acusada en este tramo de la poblacion. Algunas caracteristicas sociales (vivir
solo o en instituciones residenciales), clinicas (enfermedades cronicas),
mentales (deterioro cognitivo) y funcionales (perdida de autonomia para las
actividades de la vida diaria) se asocian a un alto consumo de servicios
sanitarios. En un estudio realizado por Suarez, et al., (2001) y Francisco et al.,
(2001) en relacion a los factores asociados con el uso de los servicios
hospitalarios, se concluye que una mayor utilizacion de los servicios
hospitalarios tiene un fuerte impacto sobre la estructura sanitaria y esto

) ) ) 10
incentiva el uso racional de los recursos'”’

(Inputs). Cuando hablamos de
mejor utilizacion de los recursos, nos referimos también a la organizacion

hospitalaria'®® un factor igualmente importante. El estudio sugiere por lo tanto,

7 En un estudio realizado por Mozes et al (1991), determina que la mayoria de los dias de estancia
hospitalaria injustificados se atribuy6 a la evaluacion de diagndstico, tratamiento de emergencia y su
sucesiva hospitalizacion innecesaria en lugar de un tratamiento meramente ambulatorio

1% Cuando hablamos de organizacion hospitalaria nos referimos a las rutinas organizativas, es decir
la habilidad para un equipo de recursos de realizar alguna tarea (actividad) o la facultad de gestionar
adecuadamente los recursos para realizar una determinada tarea dentro de la empresa (hospital).
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que la variable poblaciéon mayor de 65 afnos puede ser un factor que influya
sobre la eficiencia de los hospitales regionales por cuanto el consumo de
servicios sanitarios por parte de una poblacion mas envejecida requerira un
uso diferente de los recursos, no siempre capturado por simples variables
cuantitativas. Por otro lado, la variable dummy recogera el efecto de la
implementacion del mecanismo de pago en el afilo ya mocionado, se espera
que las regiones reaccionen positivamente a la implementacion de dicho
mecanismos de pago. Pensamos que la superficie de una region pudiera estar
relacionada con la eficiencia, por cuanto una menor superficie, y
presumiblemente menor cantidad de poblacion asignada a los hospitales

regionales, podria generar incentivos diferentes en el uso de los insumos.
7.6.1.- Aplicacion del modelo Logit Multinomial

En la seccion anterior hemos previsto una serie variables con posibilidad de
situar a las regiones sanitarias en distintos niveles de eficiencia, que podemos
agrupar en cuartiles. Esto da paso a un analisis de segunda etapa, basado en la
utilizacion de una regresion en la que se incluyen los indices de eficiencia

iniciales (¢,) como variables dependientes y las variables exdgenas (z,) como
regresoras:

0, = f(zingi)"‘uj
donde g son los parametros a estimar y u; es el ruido blanco, con media cero,

varianza constante e independiente en el tiempo.

Para responder por los factores que mas elevan la probabilidad de las regiones

de situarse en los cuartiles mas eficientes plantearemos un modelo de

109
1

regresion logit multinomia en el cual consideraremos como variable

1% El modelo logit multinomial o de respuesta cualitativa es un modelo de regresion no lineal, en el
cual la variable dependiente toma valores discretos. Es decir, constituye un modelo de eleccion
discreta de 3 o mas alternativas de parte de un determinado agente.
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dependiente (endogena) la probabilidad de que el indice de eficiencia técnica
pertenezca a los denominados: nivel eficiente (CE), primero, segundo, tercero
y cuarto cuartil. Como cuartil base tomaremos el cuartil dos y el cuartil uno.

Para una region con un vector de variables x (variables exdgenas) el modelo

podemos expresarlo como,

- e/iji
P =Pr(C,<¢<C,)=——— j=J=12,3,4,5, .
j =Pr(C, Y e Con ] { } (7.4)

kel

donde & y C, simbolizan, respectivamente, los limites inferiores y

superiores del cuartil j-ésimo, ¢es el indice de eficiencia proporcionado por

AED. Los coeficientes g, presentados en los cuadros 29, 30 y 31, estimados

por maxima verosimilitud, permiten identificar los factores que afectan a la
probabilidad de pasar desde los cuartiles menos eficientes a los mas, y al nivel
eficiente de la distribucion. Observemos la variable 3 toma valores de 1 a 4
debido a que es necesario introducir ;-1categorias para no caer en la trampa

de variables dicotomicas''’ .

"% Trampa de variable dicotomica o variable ficticia. No es posible incluir las cinco categorias debido
a que seria redundante, es decir, si incluimos el valor de la quinta variable, esto introduciria
colinialidad perfecta a nuestro modelo, con lo cual nuestros parametros estarian erroneos (Wooldrige,
2001).
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7.7- Resultado estimacion del modelo Logit Multinomial

Si tomamos como base de comparacion el primer cuartil, el més ineficiente,
los resultados (Tabla 7.3) nos permiten deducir los factores que pueden influir

en el incremento del nivel de eficiencia de las regiones sanitarias.

Tabla 7.3
Variables Coeficiente. P>z
C.
Eficiente
Superficie -4.13E-05** 0.021
Poblacién >65afios -0.000031 0.146
PIB 0.2195308 0.266
Dummy -1.316565 0.114
Constante 3.302539** 0.05
C4
Superficie -4.79E-05** 0.001
Poblacién >65afios -4.61E-05* 0.009
PIB 0.3101631* 0.066
Dummy -1.455379** 0.023
Constante 5.26849** 0.000
C3
Superficie -0.0000224* 0.064
Poblacién >65afios -0.0000186 0.181
PIB 0.1855546 0.171
Dummy 0.5860623 0.355
Constante 1.417799 0.234
C2
Superficie -0.0000505** 0.000
Poblacién >65afios -0.0000444** 0.004
PIB 0.425855** 0.004
Dummy 2.027512** 0.019
Constante 2.458309* 0.056
cuartil 1 como base de comparacion
* Indica significacion para a=0.10
** indica significacion para a=0.05

Fuente: Elaboracion propia. Resultados proporcionados por metodologia Logit
Multinomial. CE =.Nivel eficiente.
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Los resultados muestran que la introduccion del segundo mecanismo de pago
(variable dummy) produce un efecto positivo y significativo sobre la
probabilidad de mejorar ligeramente la eficiencia, pero que el efecto
desaparece (o incluso se vuelve negativo) para pasar a niveles de eficiencia
mas altos. La variable PIB influye positivamente sobre el incremento de la
eficiencia, mientras que la superficie y la proporcion de personas mayores de

65 afios influyen negativamente.

Si tomamos como base de la comparacion un nivel intermedio de eficiencia,
como el indicado por la pertenencia al tercer cuartil (Tabla 7.4), la
informacion resultante del analisis logit multinomial confirma la interpretacion
del resultado anterior relacionado con la introduccién del mecanismo de pago,
en concreto que reduce la probabilidad de pasar a los niveles mas altos de

eficiencia.
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Tabla 7.4
Variables Coeficiente. P>z

C.E

Superficie -0.0000189 0.292

Poblacion

>65afos -0.0000124 0.56

PIB 0.0339762 0.861

Dummy -1.902627** | 0.026

Constante 1.88474 0.247
Cc4

Superficie -0.0000255* | 0.069

Poblacion

>65afos -0.0000275 0.118

PIB 0.1246086 0.451

Dummy -2.041442** | 0.002

Constante 3.850691** 0.004
Cc2

Superficie -0.0000281** | 0.028

Poblacion

>65afnos -0.0000258* | 0.058

PIB 0.2403004* 0.06

Dummy 1.44145* 0.091

Constante 1.04051 0.356
Cl

Superficie 0.0000224* 0.064

Poblacion

>65afos 0.0000186 0.181

PIB -0.1855546 0.171

Dummy -0.5860623 0.355

Constante -1.417799 0.234

cuartil 3 como base de comparacion

* Indica significacion para

a=0.10

** indica significacion para

a=0.05
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7.8.- Conclusiones y limitaciones

El andlisis empirico de los capitulos seis y siete se han estructurado en tres
partes. En la primera de ella se ha evaluado, haciendo uso de la metodologia
Box-Jenkins (1976) de series temporales, los efectos que han tenido los
mecanismos de pago PAD y PPV sobre la utilizacion de servicios
hospitalarios en la Regién Metropolitana (RM) y demas regiones del pais. Los
resultados han puesto de manifiesto que el mecanismo de pago prospectivo
PAD tuvo el efecto deseado. Hubo una disminucién de la estancia promedio
hospitalaria a nivel nacional (disminucion de los gastos), sin embargo el
mecanismo de pago PPV no cumplid con las expectativas en la reduccion de la
estancia promedio hospitalaria. Es decir, la introduccion de este mecanismo de
pago no genero6 el incentivo de ahorro deseado, sino que dio lugar al aumento
del empleo de los recursos, posiblemente como producto de la existencia de

factores externos, dificiles de hallar en un analisis de serie temporal.

En la segunda parte de la investigacion, hemos creido conveniente, como un
aspecto fundamental de la investigacion, llevar a cabo un andlisis de eficiencia
mediante la técnica Andlisis Envolvente de Datos (AED) una vez hecho el
analisis de la serie temporal. Dicho analisis de eficiencia se hizo para
comprobar si las medidas de contencion en el empleo de los recursos (o
estancia promedio) tuvieron efecto sobre la eficiencia de las regiones chilenas.
En efecto, el analisis AED ha detectado cambios y reduccién de la eficiencia
media regional entre los afios 1997-2006. Este analisis conjunto (grafico 7.4)
pone de manifiesto que el periodo mas destacable se produce en el periodo
2000-2001 donde se observa una disminucidon pronunciada de la eficiencia
media, periodo en el cual también se detecté una disminucion de las estancias
promedio. Por otro lado se observa que la eficiencia en el periodo 2004-2006
mantuvo una tendencia constante conjuntamente con las estancia promedio. La

intuicion nos dice que los resultados del analisis conjunto son ambiguos en el
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sentido de que no estd claro una relacion causa-efecto de los cambios de la
estancia promedio sobre la eficiencia. Sin embargo, el analisis AED nos ha
proporcionado evidencia de los cambios en la eficiencia como resultado de
una adecuada utilizacion de los Inputs (médicos, enfermeras, matronas, camas
disponibles). Los resultados revelaron la existencia de regiones técnicamente
mas eficientes que otras. Debemos destacar, por otra parte, que uno de los
aspectos interesantes de €ste andlisis es que pone de manifiesto no solo los
factores a los que atribuir tal resultado, sino también que una parte
significativa de sus causas son, con caracter general poco conocidas. Entre
este grupo podria estar la causas relacionadas con la formacién del personal
sanitario, sus incentivos de esfuerzos, el aprovechamiento méximo de los
equipos de diagndsticos. Dentro de esas causas podria estar, también, la
importancia de la interrelacion de los recursos humanos (nos referimos a los
Médicos, Enfermeras, Matronas), sus habilidades y las rutinas organizativas
(capacidad) siguiendo el concepto de Chi (1994). Este ultimo concepto
entendido como la habilidad para un equipo de recursos de realizar alguna
tarea o actividad. Las rutinas organizativas no solo se limitardn a organizar
coordinadamente un conjunto de recursos sino que incorporaran interacciones
complejas entre las personas. Evidentemente, todos estos aspectos dificiles de

medir y estimar en un analisis AED.

En la tercera parte de la investigaciéon hemos considerado oportuno indagar
por la existencia de factores externos al proceso de produccién que pueden ser
incontrolables para el productor (gran parte de las cuales se encuentran al
margen de la gestion de los productores) y que pudiesen elevar la probabilidad
de situar a las regiones en los cuartiles mas (o menos) eficiente. Para ello
hemos utilizando el modelo de regresion logistica Logit Multinomial
considerando como variable dependiente el indice de eficiencia calculado en la
metodologia AED y como variables exdgenas el Producto Interno Bruto de

cada region, la superficie de cada region, personas mayores de 65 afios y una
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variable dummy para capturar el efecto del segundo mecanismos de pago. Los
resultados han puesto de manifiesto que la introduccion del segundo
mecanismo de pago incrementa la probabilidad de situarse en posiciones
ligeramente mas eficientes, pero reduce la de llegar a los niveles mas altos de

eficiencia.

El principal obstaculo de la investigacion tiene que ver con la carencia de una
base de datos mas detallada, lo cual ha planteado dificultades a la hora de
llevar a cabo un analisis més robusto en las tres fases del trabajo empirico.
Esto impone al investigador interpretar con cautela las conclusiones a las que

se llegue.
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CONCLUSIONES GENERALES

Procedemos en este apartado a resumir y sistematizar las conclusiones mas

relevantes que pueden extraerse de nuestra investigacion.

A mediados del afio 1970 se da inicio en Chile a una serie de transformaciones
politico-econdmicas con mira a establecer una economia basada en la logica
social de libre mercado, fundamentado en la desregularizacion y privatizacion.
El inicio de esta etapa es especialmente importante porque abarca el
desmantelamiento de lo que era un sistema de salud inminentemente publico
basado en un modelo Sistema Nacional de Salud (SNS), para dar paso a una
serie de reestructuracion de los organismos encargados de la provision y
financiacion de los servicios sanitarios. Se crea el Fondo Nacional de Salud
(FONASA) y se impulsa la participacion del sector privado. En este contexto
se crean las instituciones privadas de salud (ISAPRES) en el marco de ampliar
las libertades de eleccion de las personas y dar respuestas a sus preferencias y
contar asi con otras alternativas como opcidn. Se constituye asi un sistema
mixto de salud formado por los sub-sectores publico y privado con dos 16gicas
en su funcionamiento completamente distintas. Con la creacion de las
ISAPRES se introduce la nocion de que la salud es un bien que requiere de
pago. Luego, se reconoce al lucro en salud como algo legitimo y necesario
para promover la llegada de capitales y tecnologia privada con el objetivo de
obtener mejoras en la salud de la poblacion. Al permitir la eleccidon entre el
sistema de salud publico y el recién creado sistema privado, se eliminaria en
parte los subsidios cruzados como una fuente de financiamiento de la salud
publica. Con la creacion de las ISAPRES y para el funcionamiento del sector,
durante la década de los afios ‘80 FONASA asumi6 el papel regulador. Sin
embargo, en 1990 se crea la Superintendencia de ISAPRE, entidad encargada
de fiscalizarlas y velar por el cumplimiento de la normativa y promulgar

disposiciones relativas al funcionamiento del sector.
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Cabe sefialar que la actuacion de las ISAPRES ha generado gran controversia
a nivel politico por cuanto hubo un momento de la historia de la salud en chile
que no se disponian con un marco regulatorio capaz de controlar hechos tales
como la falta de cobertura de enfermedades denominadas -catastroficas
(enfermedades de riesgo vital), lo cual suponia un grave problema para los
beneficiarios. Por otra parte, también se ha criticado mucho la actuacion de las
ISAPRES por cuanto son reacias a renovar el contrato de salud a personas que
han experimentado mayores riesgos médicos (personas con enfermedades
crénicas, mujeres embarazadas, mujeres en edad fértil y a personas de tercera
edad). Toda esta situacion hizo que en 1991 se creara una disposicion legal
que obligaba a las ISAPRES a cubrir las enfermedades catastréficas y renovar
contratos sin condiciones. Pese a que la poblacion tiene la opcidon privada
como alternativa de cobertura de salud, el sector publico siguen contando con
un elevado porcentaje de participacion en términos de beneficiarios, un 68%

contra un 16,3%.

Durante los ultimos veinte afios el sistema de salud chileno, por lo tanto, se ha
visto sometido a dos grandes reformas. En la primera de ellas, periodo 1973-
1990, se apuntd principalmente a la descentralizacion del sistema y al
fortalecimiento del sector privado. Esta descentralizacion comprendié un
proceso de disminucion de la concentracion y transferencia del sistema de
atencion primaria a las municipalidades. La segunda tendria lugar a partir del
afio 1990, donde los gobiernos elegidos democriticamente optaron por
conservar la organizacion actual del sistema pero introduciendo reformas con
la intencion de corregir sus falencias. Las reformas apuntaron a incrementar el
principio de eficiencia disefiando nuevos mecanismos de pago a hospitales.
Por lo tanto, los mecanismos de pago a proveedores hospitalarios se constituy6
como una de los objetivos prioritarios del gobierno, por cuanto cualquier

reforma encaminada a controlar el crecimiento de los costes deberia ir



216

asociado a la adopcion de formas de pago idoneo. En este sentido, hemos visto
que la literatura econdmica y los estudios empiricos han originado un aporte
sustancial sobre los efectos de los mecanismos de pago en la conducta de los

proveedores.

En este contexto, uno de los elementos esencial de esta investigacion ha sido
analizar los fundamentos tedricos de los instrumentos de contencidon de costes
implementados en Chile en las dos ultima décadas y su aplicabilidad. Dentro
de las primeras reformas llevadas a cabo en el sistema sanitario lo constituyo
la introduccién en 1978 del mecanismo de pago retrospectivo a hospitales
Facturacion por atencion prestada (FAP) con el objetivo de aumentar la
eficiencia en la asignacion de recursos. En principio este mecanismo fue
ideado con el proposito de vincular los recursos financieros a los volumenes
de produccion de los servicios hospitalarios, estableciendo estimulos para el
cumplimiento de sus metas. Fue el medio a través del cual se transferian los
recursos del Estado desde FONASA hacia los hospitales publicos y
comprendia aquellos recursos destinados a cubrir los gastos por concepto de
bienes y servicios de consumo, (medicamentos, insumos clinicos, servicios
basicos). La idea era reemplazar el antiguo sistema de financiamiento segin
presupuestos historicos (el problema que comenzd a generar esta forma de
pago prospectiva es que el proveedor tenia el incentivo de reducir el nimero
de ingresos graves, los dias de estancia y reducir la intensidad de los servicios
prestados) por uno que ligaba el financiamiento al volumen de produccion. La
caracteristica de este sistema de pago es que cada prestacion que realizaba el
servicio de salud se clasificaba y se facturaba a fin de mes al nivel central y
reembolsaba al servicio de salud el monto correspondiente de ese mes. Este
mecanismo de pago reembolsaba todas las prestaciones hechas por el
proveedor. Es decir, al ser un mecanismo de pago retrospectivo estimulaba
una mayor calidad pero no una administracion eficiente de los recursos. Por

ejemplo, una cierta patologia, puede ser efectuada utilizando distintas
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cantidades de dias-cama y examenes de laboratorio (insumos), variedad que
puede deberse tanto a estilos diferentes de practica médica, como a distintos
grados de eficiencia. El mecanismo FAP, al rembolsar por insumos, no
controlaba que las practicas médicas se obtuviesen con un conjunto adecuado
de prestaciones en términos médicos. Por lo tanto este sistema de pago no
generaba incentivos para contener costes puesto que todas las prestaciones

otorgadas eran reembolsadas.

Pese a esto, se intentaron diversas formas de corregir los problemas derivados
de este tipo de mecanismo de pago por servicio, como por ejemplo limites a la
facturacion total y premios asociados al cumplimiento de las metas de salud.
Estos premios servirian al hospital a comprar insumos, equipos, mejorar
instalaciones etc. Sin embargo, a los intentos, este tipo de politica no generd

los incentivos adecuados y el resultado no fue el esperado.

Los problemas de incentivos que generaban los mecanismos de pago FAP
llevaron a modificarlo. En su lugar a partir del afio 1995, para la atencion
secundaria y terciaria (en principio alrededor de 17 de los 27 servicios
pertenecientes al SNSS) se disefio un sistema de pago prospectivo denominado
Pago Asociado a Diagndstico (PAD) que permitio relacionar la asignacion de
recursos financieros a grupos de diagndsticos. Basicamente el PAD se
constituyd como un conjunto de prestaciones médicas (canasta) asociado a una
determinada patologia con sus respectivas frecuencias y costes. La
construccion de la denominada “canasta pad”, considera las prestaciones como
los dias cama, exdmenes y procedimientos, intervencion quirtrgica, las
frecuencias de uso. Los precios unitarios, se elabora con criterios expertos, con
revision de fichas clinicas, y estudios nacionales e internacionales que sirven
como referente. El proveedor soporta todo el coste financiero derivado de la
variabilidad de los costes para una tarifa prefijada. En una situacion donde un

diagnostico de ingreso derivase en otro tipo de prestaciones debido a algun
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tipo de complicacion, se establecid que el pago se realizara bajo el sistema de

pago prospectivo por prestaciones (PPP), un pago de naturaleza acotada.

Sin embargo, la introduccion de sistema PAD no estd exenta de problemas,
generando los problemas tipicos a los pagos asociados a diagnostico, como el
incentivo a hacer menos en cada paciente, estimulando soluciones mas baratas
sin la incorporacién de nuevos materiales, que son mas costosos. Uno de los
problemas mas importantes que ha presentado el sistema PAD ha sido la baja
cobertura de los PADs. Esto como consecuencia de fallas en el disefio del
sistema que no hizo posible la implementacion del mecanismo en forma
masiva. Segun los expertos la exigencia de introduccion de guias y protocolo
para cada una de la patologias quirurgicas, si bien tiene la ventaja de
establecer normas de atencioén y ejecucion del estudio y tratamiento de las
enfermedades y por ende la contencion de los costes, no ha dejado espacio
para la introduccién de nuevas técnicas y el uso de instrumental de ultima
generacion, ni tampoco la flexibilidad frente a la variacién que un determinado
paciente podria plantear el cirujano. Este hecho, ademads, puede afectar la
formacion del cirujano que tendra de alguna manera una restriccion a nuevas
oportunidades para una formacion mas completa y mas diversa, sin la
posibilidad de acceder al uso de la tecnologia emergente. Por otro lado,
cuando el proveedor es remunerado bajo el esquema de pagos por diagnosticos
el incentivo es mas débil, en el sentido de que el proveedor puede utilizar la
asimetria de informacidn en su beneficio a la hora de darle mas o menos peso
a la dolencia, con el objetivo de recibir la retribucidon correspondiente a un

grupo mas costoso.

Con el objetivo de mejorar los problema detectados en el PAD, en el afio 2001
se introduce el mecanismo de Pago por Prestaciones Valoradas (PPV) de
caracter prospectivo. En cuanto a las caracteristicas del PPV, FONASA y

cada servicio de salud firma un convenio de produccion hospitalaria para el
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afo, considerando su capacidad de oferta real y potencial para cada una de las
lineas contempladas en el PPV. Si se observa una sub-producciéon esto da
origen a un ajuste del financiamiento, reduciéndolo. Por el contrario, una
sobreproduccion implicaria una renegociaciéon en el financiamiento. Este
sistema obliga al hospital a no quedarse con los excedentes financieros.
Respecto de la cuantificaron de los precios. El equipo técnico de FONASA
selecciona una prestacion especifica a ser valorada definiendo los
procedimientos asociados y se estima el coste promedio o denominado
“arancel” FONASA. Entonces el convenio sefala la cantidad de actividad y el
precio establecido. De esta manera el PPV generaria incentivos para controlar
que la provision de ciertas prestaciones no sean reemplazadas por otras de
menor coste y tener asi un excedente financiero. Respecto del PAD, éste se
refiere a un mecanismo de pago que actia mediante la confirmacion de una
canasta de prestaciones con un precio promedio independiente del total de
prestaciones otorgadas (caracteristica propia de los mecanismos de pago
prospectivos, es decir el financiador contrata una cantidad conjunta de
actividad hospitalaria y remunera todas las tareas realizadas sin pagar

separadamente por output).

Una vez analizado los fundamentos teoricos de los mecanismos de pago
hemos procedido, como parte sustancial de trabajo a evaluar cuantitativamente
los efectos que han tenido los mecanismos de pago PAD y PPV sobre la
contencidn en el empleo de los recursos. Para tal efecto, el analisis empirico lo
hemos estructurado en tres partes. En la primera parte hemos utilizado la
metodologia Box-Jenkins (1976) de series temporales para evaluar los efectos
que han tenido dichos mecanismos de pago sobre la estancia promedio
hospitalaria utilizando datos agregados a nivel nacional de los servicios
hospitalarios de la Region Metropolitana (RM) y demas regiones del pais entre
los afios 1980-2006. Para ello hemos utilizado dos variables de actividad

hospitalaria: los dias camas ocupados y los egresos. Evidentemente el centro
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hospitalario estara interesado en maximizar (esta variable ha sido utilizada
como Proxy del volumen de pacientes que la institucion ha atendido) el
nimero de egresos, intentando utilizar para ello una mezcla eficiente de
recursos de orden diagndstico, terapéutico, médico o quirurgico (reduccion de
los recursos). Esta variable es importante en la medida que se reduzcan los
dias de estancia del paciente, evidentemente se asume que sin perjuicio del
paciente. A la hora de evaluar el impacto de los mecanismos de pago sobre la
estancia promedio se advierte que el mecanismo de pago prospectivo PAD
tuvo el efecto deseado, es decir hubo una disminucién del empleo de los
recursos a nivel nacional, no obstante el mecanismo de pago PPV no gener? el
incentivo de ahorro deseado (aumento de las estancia hospitalaria promedio),

posiblemente por factores externos.

Una vez detectado cambios en la estancia promedio (observacion hecha del
analisis de la serie temporal), en la segunda parte de la investigacion se llevo a
cabo un analisis de eficiencia regional mediante la técnica analisis envolvente
de datos (AED). Para ello hemos identificado como inputs: médicos,
enfermeras, matronas, camas disponibles y como variable outputs: el egreso
hospitalario. En sintesis hemos utilizado 4 inputs y 1 outputs. Este analisis
detectd aumentos y reduccion de la eficiencia media regional. El analisis
detectdé que hubo regiones que no estuvieron operando a escala Optima
(resultado proporcionado por la eficiencia a escala) y que algunas regiones del
pais tendrian que reducir sus inputs para situarse en la frontera eficiente. El
analisis conjunto ha puesto de manifiesto que efectivamente se observaron
cambios en la eficiencia regionales. La intuicion nos dice que los resultados de
dicho andlisis son ambiguos en el sentido de que no estd clara una relacion
causa-efecto de la variacién del empleo de los recursos (detectados en el
analisis de la serie temporal) sobre la eficiencia. Sin embargo, el analisis AED
nos ha proporcionado evidencia de los cambios de la eficiencia regionales

como resultado de una adecuada (o no) utilizacion de sus Inputs. Por lo tanto,
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los resultados detectaron la existencia de regiones técnicamente mas eficientes
que otras. Por otra parte, creemos que uno de los aspectos interesantes del
analisis AED es que pone de manifiesto no solo los factores a los que atribuir
tal resultado, sino también que una parte significativa de sus causas son, con
caracter general poco conocidas. Entre este grupo podrian estar las causas
relacionadas con la formacidén del personal sanitario, sus incentivos de
esfuerzos, el aprovechamiento maximo de los equipos de diagndsticos, o la
interrelacion de los recursos humanos, sus habilidades y las rutinas
organizativas (capacidad). Evidentemente, todos estos aspectos son dificiles de

medir y estimar en un analisis AED.

En la tercera parte de la investigacion empirica se creyd conveniente averiguar
por la existencia de factores externos que pudiesen elevar la probabilidad de
situar a las regiones en los cuartiles de distribucion més (o menos) eficiente.
Para ello se utilizd6 el modelo regresion logistica Logit Multinomial,
considerando como variable dependiente el indice de eficiencia calculado en la
metodologia AED y como variables exdgenas el Producto Interno Bruto de
cada regidn, la superficie de cada region, la proporcion de personas mayores
de 65 afios y una variable dummy para capturar el efecto de la aplicacion del

segundo mecanismo de pago.

Los resultados han puesto de manifiesto que la introduccién del segundo
mecanismo de pago incrementa la probabilidad de situarse en posiciones
ligeramente mas eficientes, pero reduce la de llegar a los niveles mas altos de

eficiencia.

El principal obstaculo de la investigacion tiene que ver con la carencia de una
base de datos mas detallada, lo cual ha planteado dificultades a la hora de
llevar a cabo un andlisis mas robusto en las tres fases del trabajo empirico.

Esto impone al investigador interpretar con cautela las conclusiones. En la



222

evaluacion de la efectividad de los mecanismos de pago (serie temporal), el
hecho que de que el analisis se hiciere con datos agregados a nivel nacional
evidentemente no nos ha permitido evaluar la efectividad de los mecanismos
de pago a nivel hospitalario en los afos mencionados o qué regiones han
logrado cumplir con los objetivos propuestos. En suma se pierde informacion
valiosa dado el poco detalle de la base de datos. Por otro lado creemos
conveniente considerar otras variables explicativas (exogenas) que pudiesen

permitir establecer una relacion causa-efecto con la variable en estudio.

Pese a estas dificultades creemos que las conclusiones obtenidas podrian tener
claras implicaciones econdmicas a la hora de valorar el efecto que han tenido
los dos mecanismos sobre la contencion del gasto sanitario. En primer lugar
hemos visto que uno de los mecanismos de pago (PPV) no tuvo el efecto
deseado en la contencion de la estancia promedio hospitalaria a nivel nacional.
Por otra parte en el analisis de eficiencia se detectaron problemas de eficiencia
regionales, producto de la una mala utilizacion de los inputs. En el analisis de
segunda etapa, se detectaron otras variables que estarian desempefiando un
papel importante como factores probables de situar a las regiones en los

cuartiles mas (o menos) eficientes.

Antes de concluir, creemos necesario apuntar que este es el primer paso hacia
un estudio mdas concluyente de la evaluacion de la efectividad de los
mecanismos de pago dejando el camino abierto a futuras investigaciones. Esto
supondrd. Primero, la utilizaciéon de una serie temporal mas detallada, por
regiones, sobre datos de actividad hospitalaria y en el estudio de la eficiencia
contar con una base de datos mas completa que permitiese hacer un analisis

similar a nivel hospitalario.
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ANEXOS

Tabla 3.4. Copagos en el sistema sanitario de los paises de la Union Europea

Principios basicos Beneficiarios Atencion Atencion Farmacia
primaria especializada

Alemania Esquema de seguro Asalariados, Asistencia 10€enla 10% del coste
social obligatorio para aprendices, gratuita primera visita de | (conun
empleados y asimilados | pensionistas, cada trimestre. maximo de
hasta un cierto limite de | desempleados con Gastos 10€), salvo
renta. Contribuciones subsidio, hospitalarios: enfermos y
sociales relacionadas estudiantes de 10€ por dia de nifios graves.
con el nivel de renta. educacion hospitalizacion Existe un

superior, (Méximo 280€). | sistema de

agricultores, Nifos, enfermos | precios de

artistas. crénicos y referencia
graves exentos.

Austria Esquema de seguro Asalariados, Pago de 3,63€ Pago maximo Pago de 4.35€
social obligatorio para pensionista, por episodio de | 15.75€ por
empleados y asimilados | parados, algunos enfermedad en ) prescripcion.

trabajadores cada trimestre Por diade ) Enfermedades
auténomos, (excepto nifios, hos’pl'tahzacwr} infecciosas o
asegurados jubilados (rnazumo 28 dias | personas sin
voluntarios indigentes) al aiio) recursos:
(incluidos Familiares 10% | gratyito.
conyuges e hijos- del coste.
con limites de Exentos de
edad-si no estan pagos en
asegurados cuidados
personalmente) olihgatorlos:

nifos,

huérfanos, casos

urgentes,

pacientes en

dialisis o bajo

tratamiento de

radioterapia o

quimioterapia,

mujeres

embarazadas.

Bélgica Esquema de seguro Asalariados, y Pago adelantado | Pago de Farmacos por
social obligatorio para asimilados, con reembolso cantidad fija por | enfermedades
empleados y pensionistas, segln tarifas. En | especializacion graves:
asimilados. parados, general (canon de gratuitos.

incapacitados, participacién en | admision): Participacion

estudiantes de el coste 39,8€. en el coste en

enseflanza (méximo, 25%). funcion de la

superior Por encima de utilidad
cierta cantidad terapéutica:
anual, al entre un 25%
asistenta es y un 80%.
gratuita. .
Reducciones Pacientes
para ciertos hospitalizados
grupos : 0.62€ por

dia.

vulnerables de la
poblacion.
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Dinamarca Sistema nacional de Residentes En general En general Participacion
salud financiado por gratuita gratuita, salvo si | en el coste
impuestos se presta en entre un

centros privados | 100% y el

no autorizados 15% en

(ano ser que un | funcion del

hospital publico | volumen de

refiera al gasto anual en

paciente a este medicamentos

tipo de (100% para

establecimientos | gasto anual

). por debajo de
70€, 15%
para un gasto
anual
superiora
396€).

Luxemburgo | Esquema de seguro Trabajadores, Pago anticipado | Participacion los | Farmacia:
social obligatorio para pensionistas, mas reembolso. | costes de reembolso de
poblacion activa y parados, Participacion en | mantenimiento:9 | costes entre
receptores de subsidios | beneficiarios de los costes: 20% 31%pordiade | un 0%y un
de la seguridad social complementos al primera visita, hospitalizacion 100% segun

ingreso minimo
garantizado,
asegurados
voluntarios.

5% siguientes
(maximo: 48,
92%). Se fija un
maximo anual.

(para un periodo
maximo de 30
dias).

la
clasificacion
de los
farmacos.

Reino Unido

Sistema nacional de
salud financiado por
impuestos

Residentes

Atencion
gratuita

Gratuita, salvo
si el paciente
demanda
servicios
especiales o
extra no
necesarios
clinicamente.

8.93€ por
producto
prescrito.
Existen bonos
de compra
anuales o para
periodos de 4
meses que
permiten
ahorros
considerables
a quines
precisan de
medicacion
regular.

Espaina

Sistema nacional de
salud financiado por
impuestos

Asalariados y
asimilados,
pensionistas,
residentes con
recursos
insuficientes
(incluidas personas
a cargo del
asegurado)

Asistencia
gratuita

Gratuita

Pago del 40%
del precio para
medicamentos
de la lista
oficial (30%
para
beneficiarios
de la
mutualidades
publicas),
excepto
pensionistas
(gratis) y
algunos
enfermos
cronicos
(10%). Se
excluyen de la
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financiacion
publica los
farmacos con
un precio
superior al
precio de
referencia.

Suecia Sistema nacional de Residentes Participacion en | Especialistas Pago del coste
salud financiado por los costes entre pago entre 17€ total hasta 99€
impuestos 11€y 17€ por y 33€ por durante un

visita tratamiento periodo de 12
(casos urgentes | meses desde
entre 11€ y 29€, | las primera
excepto compra. Por
menores de 20 encima de ese
afos) limite,

reembolso
entre el 50% y
el 100% en
funcioén del
gasto total.

Francia Esquema de seguro Asalariados y Participacién en | 25% del coste Participacion
social obligatorio con asimilados, el coste del de consultas en | en el precio
afiliacion basada en pensionistas, 30%. Pago hospitales, 20% | (35% o0 65%
criterios profesionales y | parados, adelantado con de los segun caso)
de residencia. estudiantes reembolso segun | tratamientos excepto para

(incluidos tarifas. Pago de hospitalarios. enfermos
familiares a cargo | 1€ por acto Pago de 13€ por | crénicos.
bajo ciertas medico. Quedan | diade

condiciones) exentos los hospitalizacion

menores de 16 (gratuito a partir

afios y la del 31er dia de

poblacion de ingreso y para

bajos recursos. algunos
tratamientos
quirargicos).

Exentos
algunos
pensionistas,
poblacion con
bajos recursos.

Irlanda Sistema nacional de Residentes Personas con Servicios de Farmacos
salud financiado por habituales, derechos plenos: | especialistas en | gratuitos para

impuestos.

personas con
ingresos inferiores
a un minimo.
Derechos limitados
para el resto de la
poblacion.

asistencia
gratuita. Con
derechos
limitados: pago
total de costes
(salvo
enfermedades de
larga duracion)

hospitales:
gratuitos.
Asistencia
hospitalaria
gratuita para
individuos con
derechos
plenos; con
derechos
limitados pago
de 45€ por
noche. Visitas a
urgencias no
prescritas: 45€.
Exenciones
para
enfermedades

individuos con
proteccion
completa y
ciertas
enfermedades.
Con derechos
limitados:
pago maximo
de 78€
mensuales por
medicamentos
prescritos.
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infecciosas y
algunos
colectivos
(nifios,
embarazadas,
etc.)

Fuente. Urbanos, R (2004). Vision sintética de la financiacion por copagos en algunos Estados de EU (Unién Europea).
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