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CAPITULO 1. ANTECEDENTES®

En septiembre de 2011, las Naciones Unidas fijaron
una nueva agenda internacional en referencia a las
Enfermedades No Transmisibles (ENT), gracias a la
Declaracion Politica de la Reunion de Alto Nivel de
las Naciones Unidas sobre las ENT, reconociendo que
éstas, y sus factores de riesgo, plantean una grave
amenaza para la salud pablica y el desarrollo econo-
mico y social.

La declaracion hace un llamado para que la OMS cree
antes de fines del 2012 un marco mundial de moni-
toreo general, incluyendo un conjunto de indicado-
res, para seguir de cerca las tendencias existentes y
evaluar los progresos realizados en la prevencion y el
control de las ENT. Informados por la propia situacion
nacional, los Estados Miembros participaron plena-
mente en el proceso dirigido por la OMS de estable-
cer un conjunto de objetivos mundiales de aplicacion
voluntaria para prevenir y controlar las ENT. Se deba-
tieron diez metas y se propuso un marco de monito-
reo en noviembre del 2012, el cual se aprobd en la
Asamblea Mundial de la Salud de mayo de 2013.

El proceso para desarrollar metas e indicadores mun-
diales, el primero de este tipo para ENT, se puso en
marcha a lo largo del 2012 en colaboracion con los
Estados Miembros, otros organos rectores de las
Naciones Unidas y las organizaciones regionales e
internacionales competentes. Ademas, las Oficinas
Regionales de la OMS estan considerando las impli-
cancias de las metas y del marco de monitoreo en
sus propias regiones, teniendo en cuenta la situacion
y diversidad especificas, asi como los compromisos
adquiridos y los avances logrados hasta la fecha en
relacion con las ENT.

1 La seccion "Antecedentes” replica los elementos entregados en los
términos de referencia entregados por las contrapartes de MINSAL/OPS/
CEPAL y se toma como marco de referencia para el estudio del calculo de
los indicadores. El documento original corresponde al “Informe del Grupo
de Estudio sobre planificacion estratégica de las enfermedades no trans-
misibles en las Américas” convocado por OPS (Mayo 2013), disponible en:
http://www.paho.org/hqg/index.php?option=com_content&view=article
&id=8608:ncds-development-paho-region-think-tank-report-inform-
ncd-strategic-planning-americas&ltemid=40276&lang=es

En la Region de las Américas, esta iniciativa coinci-
de con la revision de la Estrategia 2007-2012 vy el
Plan de Accion para la Prevencion y el Control de las
ENT en las Américas 2013-2020. Esta region, con el
apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), en las funciones de secretariado, esta revisan-
do la posicion estratégica de la Reunion de Alto Nivel
de las Naciones Unidas. La nueva Estrategia y Plan de
Accion representa un equilibrio entre la continuidad
y el cambio: ENT en el programa econdmico y de de-
sarrollo nacional y regional, fortalecer el enfoque de
los maltiples interesados directos “de la sociedad en
su conjunto”, reforzar las comunicaciones con medios
tradicionales y modernos e incluir resultados explici-
tos, los objetivos y metas expuestos de acuerdo con
el marco y las metas de vigilancia mundial de la OMS,
pero reflejando también las necesidades regionales.

La epidemia de ENT impide el progreso en los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio, incluido la erradica-
cion de la pobreza, la ensefianza primaria universal y
la salud materno-infantil. Dado que las ENT imponen
periodos prolongados de enfermedad a los afectados
—y en muchos paises los costos de atencion de salud
son pagos directos (pagos de bolsillo) realizados por
el paciente—, el tratamiento de las ENT puede supo-
ner una enorme presion para el presupuesto del ho-
gar, al someter a las familias a gastos desmesurados e
incluso al empobrecimiento. En promedio los gastos
gue asume el propio paciente representan el 39% de
los gastos sanitarios totales en América Latina, gran
parte de los cuales estan relacionados con las ENT. El
gasto del hogar en estas enfermedades también des-
plaza los recursos que podrian de otro modo haberse
invertido en educacion.

Las ENT suponen una carga para los pacientes, las fa-
milias, la economia, los sistemas de atencion de salud
y los gobiernos. El aumento de los gastos sanitarios,
unido a las pérdidas de productividad de los traba-
jadores obstaculiza el crecimiento econdémico de los
paises en etapas decisivas de su desarrollo economi-
o, incluso en los paises de ingresos altos. Los costos
a cargo del sistema de salud global y de las econo-




mias nacionales son elevados y se espera que suban
a medida que los gobiernos asignen mas fondos para
la atencion a largo plazo y al tratamiento de las ENT.
Se calcula que en el aifo 2030, dichas enfermedades
seran la causa de pérdidas econémicas acumuladas
de un valor de US$ 14 billones en los paises de ingre-
sos bajos y medios.

El envejecimiento de la poblacion con mala salud
ejerce una presion considerable para los sistemas de
salud y las pensiones. En América Latina y el Caribe,
el 10% de la poblacion son personas mayores de 60
anos y para el 2050 se prevé que un cuarto de la po-
blacion tenga mas de 60 anos. La incidencia de las
ENT también esta aumentando debido al cambio de
las condiciones econdmicas y ambientales, como la
globalizacion y la urbanizacion rapida y sin planificar,
con acceso creciente a la comida basura, el tabaco, el
alcohol y modos de vida mas sedentarios.

No obstante, esta situacion con una carga de morbi-
lidad creciente y unos costos econéomicos en aumen-
to no es absolutamente inevitable. La aparicion de
muchas ENT puede prevenirse o retrasarse actuan-
do sobre factores de riesgo conductuales comunes:
consumo de tabaco, alimentacion poco saludable, in-
actividad fisica y consumo perjudicial de alcohol. La
vulnerabilidad a las ENT y la exposicion a sus facto-
res de riesgo estan determinadas, en gran parte, por
factores fisicos, psicologicos, sociales, econdmicos y
ambientales. Mediante la adopcion de una respues-
ta multisectorial por parte de la sociedad en su con-
junto y no solo del sistema de salud, los gobiernos
pueden reorientar las politicas, los servicios y la in-
fraestructura para crear ambientes mas sanos, redu-
cir la exposicion al riesgo de contraer ENT, mejorar
la salud y el bienestar, garantizar un envejecimiento
saludable y fortalecer el crecimiento economicoy las
perspectivas de desarrollo.

Estas estrategias deben formar parte de un progra-
ma coordinado de fortalecimiento de los sistemas de
salud. Los sistemas de atencion de salud de la region
estan actualmente afectados con diferentes grados
de fragmentacion y segmentacion, generalmente
faltos de fondos y centrados principalmente en el
tratamiento mas que en la prevencion. Las ENT repre-
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sentan un reto para los sistemas de atencion de sa-
lud organizados convencionalmente, en el sentido de
pasar de un enfoque orientado a la curacidon y centra-
do en la enfermedad a otro enfoque nuevo orienta-
do a la prevencion y centrado en la atencion integral
de las personas, que sea capaz de prestar atencion
equitativa, amplia, integrada y continua y promover
la accion intersectorial.

La Declaracion Politica de la Reunion de Alto Nivel
sobre las ENT alienta a “la elaboracion de politicas
pUblicas multisectoriales que creen entornos equi-
tativos de promocion de la salud que empoderen a
los individuos, a las familias y a las comunidades para
que adopten decisiones saludables y lleven vidas sa-
ludables”. La Declaracion también reconoce que ‘la
prevencion y el control eficaces de las ENT requieren
enfoques rectores multisectoriales a nivel de gobier-
no, por ejemplo, incluir la salud, segln proceda, en
todas las politicas y enfoques de todo el gobierno en
sectores como educacion, energia, agricultura, de-
portes, transporte, comunicaciones, urbanismo, me-
dio ambiente, trabajo, empleo, industria y comercio,
finanzas y desarrollo social y econdmico”.

En el contexto anterior, en pos de la generacion de un
monitoreo apropiado y establecimiento de metas re-
lativas a las ENT, es que emerge el presente proyecto,
en el que se le solicita a las autoridades ministeriales
de salud chilena llevar a cabo un primer el calculo de
tres estimadores relativos a las ENT en el pais.

Propuesta de indicadores que vinculan las ENT y el
desarrollo

La OPS establecio un Grupo de Estudio en el que par-
ticiparon expertos de formacion y procedencia diver-
sa, entre las que se cuentan: salud pablica, epidemio-
logia, economia, ciencias politicas y el desarrollo, con
objeto de evaluar las metas e indicadores de las ENT
para la region.

Los expertos del Grupo de Estudio debatieron y pro-
pusieron nuevos indicadores basados en datos pro-
batorios que podrian poner de manifiesto el costo
economico y social de las ENT en las Américas. Para
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lograr estos objetivos, el Grupo de Estudio tuvo en
cuenta aquellos indicadores que retnen algunos o
todos de los siguientes criterios:

 Resaltar la prevencion de las ENT.

+ Incluir a los responsables de la politica de alto
nivel fuera del Ministerio de Salud.

+ Demostrar progreso en el corto plazo.
v Permitir mejoras graduales en el desempeiio.

+ Promover una respuesta multisectorial a la epi-
demia (destacando los beneficios colaterales a
otros sectores).

v Abordar la calidad y eficacia de las intervencio-
nes (y la rentabilidad).

v Hacer énfasis en la calidad de vida (no solo en
la mortalidad).

+ Tener en cuenta el contexto de los paises que
pueden tener limitaciones especificas para al-
canzar las metas, sobre todo los mas pobres.

Con objeto de abordar los aspectos econdmicos y
multisectoriales de la epidemia ENT, la OPS y su Gru-
po de Estudio proponen incluir tres indicadores nue-
vos en el marco de la vigilancia regional. Cada uno de
estos indicadores mide la conexidon entre un aspecto
de las ENT y el desarrollo de una manera cuantitativa
que permite seguir de cerca las tendencias relevan-
tes.

Los indicadores propuestos son:

+  Porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB) in-
vertido por el sector publico en la prevencion
de enfermedades no transmisibles.

+ Porcentaje de poblacion por debajo del umbral
nacional de pobreza que puede costearse la
compra de una canasta alimentaria de calidad.

+ Porcentaje de hogares que se enfrentan a gas-
tos catastroficos en salud debido a una enfer-
medad no transmisible.

El marco del estudio acota el problema a determi-
nadas ENT, tipo de prevencion y actores relevantes.
En términos de las enfermedades a las cuales los
indicadores deben referir se encuentra: la diabetes,

cancer, cardiovasculares y respiratorias cronicas. En
términos del tipo de prevencion primaria y promo-
cion . Por Gltimo, en términos de las areas donde se
ejercen actividades de prevencion a ser consideradas
esta; el ambito de la salud, de la educacion, depor-
tes, medioambiente, entre otras areas interesadas.
Finalmente, la discusion de cada indicador se orienta
a evaluar su calidad en virtud su definicion, validez,
factibilidad y utilidad basado en la propuesta de Lar-
son & Mercer para la evaluacion de indicadores de
salud global (1).
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OBJ ETIVOS 4. Calcular los tres indicadores para el Gltimo afo

con informacion disponible.

5. Proponer potenciales mejoras futuras sobre los

Objetivo General . - .
indicadores, no solo en términos metodologi-

Proponer una metodologia especifica para el calculo C0s, Si no que en cuanto a su capacidad de res-
de los tres indicadores para el caso de Chile. Que la ponder a las metas finales de utilizacion de los
misma esté alineada con los criterios de evaluacion mismos vy los criterios que estos deben cumplir.

de los indicadores antes descritos, y que posea las
caracteristicas necesarias para su comparabilidad
internacional e inter-temporal. Por Gltimo, ejecutar
el calculo de los tres indicadores respectivos para el
altimo afno con informacion disponible.

Objetivos Especificos

1. Proponer una metodologia de calculo para los
tres indicadores para el caso de Chile en base
a las pautas sugeridas por el Informe del Grupo
de Estudio sobre planificacion estratégica de
las enfermedades no transmisibles en las Amé-
ricas convocado por OPS y los términos de re-
ferencia entregados por OPS, CEPAL y MINSAL.

1.1. Para el Indicador n° 1: Porcentaje del
PIB invertido por el sector publico en la
prevencion de ENT.

1.2. Para el Indicador n° 2: Porcentaje de la
poblacion por debajo de la linea nacional
de pobreza que puede acceder a una
canasta alimentaria de calidad. Este
indicador se reformula a lo largo de
esta propuesta, definiéndose como el
porcentaje de la poblacion que puede
acceder a una canasta alimentaria de
calidad.

1.3. Para el Indicador n° 3: Porcentaje de
personas que se enfrentan a gastos
catastroficos en salud debido a una ENT.

2. Recopilar datos primarios y secundarios utili-
zando diversas fuentes e instrumentos de re-
coleccion de datos si fuese necesario.

3. Proponer las fuentes de datos, que no hayan
sido demandadas explicitamente. Estas deben
permitir llevar a cabo el calculo de los referidos
indicadores para periodos subsecuentes.
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CAPITULO 2. PORCENTAJE DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO
INVERTIDO POR EL SECTOR PUBLICO EN LA PREVENCION DE
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Introduccion

Las enfermedades no transmisibles (ENT) se constitu-
yen como la principal causa de muerte a nivel mun-
dial. En cifras de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), estas enfermedades dieron cuenta durante el
ano 2008 del 63% (57 millones de personas) del total
de muertes a nivel mundial, debido principalmente a
enfermedades cardiovasculares, diabetes, canceres
y enfermedades respiratorias(2). La proyeccion de la
participacion de estas enfermedades en la mortalidad
mundial se espera siga en aumento, afectando prin-
cipalmente a las regiones de pequenos y medianos
ingresos.

Una de las caracteristicas mas importantes de las ENT
es que muchas de estas son prevenibles mediante la
reduccion de cuatro de sus principales factores de
riesgo? relacionados a la conducta de las personas:
consumo de tabaco, inactividad fisica, consumo noci-
vo de alcohol y una dieta poco saludable(2).

En las Gltimas décadas, un creciente nimero de paises
ha aumentado su capacidad de respuesta al aumento
de las ENT a través del desarrollo de programas o pla-
nes, la creacion de unidades especificas dentro de los
ministerios de salud y la asignacion de presupuestos
para la prevencion y control de ENT(2). Orientado so-
bre las cuatro enfermedades y factores de riesgo se-
Ralados anteriormente, el Plan de Accion Global para
el periodo 2013-2020 propuesto por la OMS destaca
como una hoja de ruta para el desarrollo de politicas
tendientes a reducir la mortalidad prematura por ENT
al ano 2025(3), destacando que las acciones de pre-
vencion efectivas requieren de una mirada multisec-

2 Un factor de riesgo para la salud se define como la condicion que au-
menta la probabilidad de ocurrencia de un resultado adverso en salud.
Estos riesgos pueden ser considerados como causa directa de la enfer-
medad, o bien actuar indirectamente o como intermediarios dentro de la
cadena causal(71). De acuerdo a la cercania del agente causal con la apa-
ricion de la enfermedad, los factores de riesgo pueden ser clasificados
como directos o indirectos (actdan mediante factores intermediarios).

torial que no solo considere las acciones propias del
sector salud, sino también aquellas que desde la mul-
tiplicidad de los factores de riesgo (directos e indirec-
tos) condicionan el aumento de estas ENT (ej. agricul-
tura, educacion, trabajo, medio ambiente, etc.).

Si bien el informe de la OMS sobre la situacion de los
paises respecto al control de ENT del afio 2011(4)non-
communicable diseases (NCDs sefiala que Chile cuen-
ta con financiamiento disponible para la prevencion
de ENT vy sus factores de riesgo, a la fecha no ha sido
posible estimar la totalidad del gasto pblico destina-
do a estas acciones. Una de las razones es la falta de
sistematizacion de la informacion relacionada con el
gasto pblico en acciones multisectoriales, mientras
que otra se puede explicar por el enfoque del organis-
mo encargado de las politicas relacionadas con ENT,
enfocandose en la perspectiva sanitaria de la preven-
cion de ENT y promocion de la salud, sin considerar el
enfoque multisectorial que vincula a estas enferme-
dades con las acciones realizadas por otras institucio-
nes que forman parte del sector piblico.

La Estrategia Nacional que orienta las acciones del
sector salud para el cumplimiento de los Objetivos
Sanitarios para el periodo 2011-2020 propone den-
tro de su estrategia acciones que den cuenta de la
prevencion de las ENT (Objetivo Estratégico N°2) asi
como sus factores de riesgo (Objetivo Estratégico
N°3), promoviendo los estilos de vida saludable para
la poblacion chilena(5).

A partir de estos antecedentes, el presente estudio se
enfoca en el disefio de un indicador que permita esti-
mar la inversion pablica en la prevencion de las ENT y
promocion de la salud como porcentaje del Produc-
to Interno Bruto (PIB), con el propdsito de realzar un
seguimiento en el largo plazo de lo invertido en la
prevencion de estas enfermedades y sus factores de
riesgo.



Definiciones

1) Administracion del Estado (Sector piblico)

De acuerdo a la Ley 18.575, la Administracion del Es-
tado tiene como finalidad promover el bien coman,
atendiendo las necesidades pablicas en forma con-
tinua y permanente, fomentando el desarrollo del
pais a travées del ejercicio de las atribuciones que le
confiere la Constitucion y la ley, y de la aprobacion,
ejecucion y control de politicas, planes, programas y
acciones de alcance nacional, regional y comunal(6).

Lo comprenden todos aquellos 6rganos que no for-
man parte del Poder Legislativo o el Poder Judicial.
Dichas entidades estan bajo la dependencia o tutela
del Presidente de la RepUblica quien cumple la fun-
cion de Jefe del Estado (gobierno y administracion
del Estado), integrandose por el Presidente de la Re-
publica, los Ministros, las Intendencias, las Goberna-
ciones y los 6rganos y servicios piblicos creados para
el cumplimiento de la funcidon administrativa, inclui-
dos la Contraloria General de la RepUblica, el Banco
Central, las Fuerzas Armadas y las Fuerzas de Orden y
Seguridad, las Municipalidades y las Empresas Publi-
cas creadas por ley(6). De acuerdo a la dependencia
administrativa, las relaciones de propiedad y la suje-
cion a normas comunes de administracion y control
financiero, el Sector Plblico puede dividirse en diver-
sas categorias(7).

Se incluyen también los servicios publicos, 6rganos
administrativos - sometidos a la dependencia o su-
pervigilancia del Presidente de la Republica a través
de los respectivos Ministerios- encargados de satis-
facer necesidades colectivas, de manera regular y
continua(8).

2) Gasto publico

Corresponde a los recursos que desembolsa el go-
bierno en la compra de bienes y servicios, en los
pagos previsionales, en el pago de intereses, en las
transferencias y en sus inversiones(10).

3) Gasto publico central

Corresponde al gasto realizado por el Gobierno Cen-
tral, que corresponde a las instituciones centraliza-
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das que colaboran directamente con la Presidencia
de la Repulblica en la administracion del Estado, in-
cluyendo Ministerios, Intendencias y Gobernaciones
y los Servicios Centralizados sometidos a la super-
vigilancia del Presidente a través del Ministerio res-
pectivo(7). En su totalidad, estas instituciones con-
forman el Fisco. Se excluyen aquellas instituciones en
el Articulo N°18 de la Ley Organica Constitucional de
Bases Generales de la Administracion del Estado(6),
como Municipalidades y las Empresas del Estado
(creadas por ley en las que el Estado tiene una par-
ticipacion accionaria superior al 50% o designa a la
mayoria de los miembros de su Directorio).

4) Gasto publico general (o total)

Clasificacion econémica adoptada por Chile a partir
del Manual del Fondo Monetario Internacional para
referirse a las operaciones fiscales (ingresos, gastos,
adquisicion de activos no financieros y partidas de
financiamiento, balance contable, balance ajustado)
realizados por el Gobierno central y las Municipali-
dades(9). Es decir, corresponde al gasto realizado por
el Gobierno General (Gobierno Central mas Munici-
palidades).

5) Gasto Pablico Social (GPS)

Clasificacion funcional adoptada del Manual de Es-
tadisticas de Finanzas Pablicas 2001 del Fondo Mo-
netario Internacional (FMI), para cuantificar la ejecu-
cion de acciones del Gobierno Central destinadas a la
politica social(11). Operacionalmente, el GPS corres-
ponde a la suma de las partidas funcionales descritas
en el Anexo |.

6) Programa

Conjunto de actividades encaminadas explicitamen-
te al cumplimiento de unos objetivos definidos, plas-
mado en un documento escrito que indica lo que se
hara para alcanzar ciertas metas(12). Se les asigna
presupuesto para su realizacion y estan ideados para
durar un largo tiempo (aunque no eternamente).

7) Programa social

De acuerdo al Articulo 1 de la Ley 20.530 que crea
el Ministerio de Desarrollo Social, los programas
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sociales corresponden al conjunto integrado y
articulado de acciones, prestaciones y beneficios
destinados a lograr un proposito especifico en una
poblacion objetivo, de modo de resolver un problema
o0 necesidad que la afecte(13). Dichos programas se
relacionan las partidas funcionales que definen el
Gasto Publico Social (Anexo I).

8) Banco Integrado de Programas Sociales (BIPS)

De acuerdo al Articulo 1 de la Ley 20.530 corresponde
alregistro administrado por el Ministerio de Desarrollo
Social de los programas sociales, ejecutados o no(13).
La plataforma virtual del BIPS se encuentra disponible
publicamente en www.programassociales.cl

9) Presupuesto del sector publico

Estimacion financiera de los ingresos y gastos del
sector pUblico para un afio dado, compatibilizan-
do los recursos disponibles con el logro de metas y
objetivos previamente establecidos (Art. N°11 De-
creto Ley 1263/1975). Le corresponde a la Direccion
de Presupuestos (DIPRES), como organismo técnico,
proponer la asignacion de los recursos financieros
del Estado. Asimismo, dicho organismo establece un
sistema de informacion administrativa y financiera,
de general aplicacion para los drganos y servicios pa-
blicos regidos por el Decreto Ley 1263/1975 sobre la
Administracion Financiera del Estado.

10) Ley de presupuesto

Aprobacion mediante norma legal de la propues-
ta de presupuesto desarrollada por el Ministerio de
Hacienda y el Ministerio de Desarrollo Social para el
Sector Pablico. El presupuesto constituye una expre-
sion cifrada de los ingresos y gastos que se prevean
liquidar durante el correspondiente afno de ejecucion
presupuestaria. En relacion a los gastos?, estos pue-
den ser corrientes (salarios, prestaciones y otros bie-
nes o servicios que son consumidos inmediatamente)
o de capital (carreteras, edificios, etc.)(14).

3 De acuerdo al Clasificador de Ingresos y Gastos aprobado para la ejecu-
cion presupuestaria de los organismos del Sector Pablico.

11) Ejecucion presupuestaria

La ejecucion presupuestaria muestra el gasto rea-
lizado por las entidades que componente el Sector
PUblico en un determinado periodo. Este gasto se ge-
nera por la adquisicion y pago de bienes y servicios,
los que se informan peridodicamente a la Direccion
de Presupuestos. La ejecucion de este presupuesto
no puede superar lo autorizado para cada una de los
items presupuestarios autorizados por la Ley de Pre-
supuestos.

12) Clasificacion presupuestaria

La clasificacion del Presupuesto del Sector Pablico se
aplica de forma integral a todos los organismos de
dicho sector, con el propdsito de desagregar y definir
el contenido de los conceptos de Ingresos y Gastos
que deberan observarse para la ejecucion presupues-
taria e informacion pertinente(15). Para efectos del
presente informe se destacan dos formas:

12.1) Clasificacion Institucional: agrupacion pres-
puestaria de los organismos incluidos en la Ley de
Presupuestos.

12.1.1) Partida: Nivel superior de agrupacion
asignada a la Presidencia de la Republica,
Congreso Nacional, Poder Judicial, Contralo-
ria General de la Repuablica, Ministerio Pablico,
Ministerios y al Tesoro Pablico.

12.1.2) Capitulo: subdivision de la Partida que
corresponde a cada uno de los organismos que
se identifican con presupuestos aprobados en
forma directa en la Ley de Presupuestos.

12.1.3) Programa: subdivision de los Capitulos
relacionado a funciones u objetivos especifi-
cos identificados dentro de los presupuestos
de los organismos publicos.

12.2) Clasificacion por Objeto o Naturaleza: orde-
na las transacciones presupuestarias de acuerdo
con su origen, en lo referente a los ingresos. En re-
lacion a los gastos, se ordenan segtn los motivos a
que se destinen los recursos.

12.2.1) Subtitulo: agrupacion de operaciones
presupuestarias de caracteristicas o natura-
leza homogénea, que comprende un conjunto
de item.




12.2.2) Item: representa un “motivo significati-
vo” de ingreso o gasto.

12.2.3) Asignacion: corresponde a un “motivo
especifico” del ingreso o gasto.

12.2.4) Sub-asignacion: Subdivision de la asig-
nacion en conceptos de “naturaleza mas par-
ticularizada”.

12.3) Clasificacion por Iniciativas de Inversion:
ordenamiento, mediante asignaciones especia-
les a que se refieren las iniciativas de inversion
segln inciso 5° del Art N°19 bis del Decreto Ley
N° 1.263, de 1975. Dichas asignaciones especiales
corresponderan al codigo y nombre que se le asig-
ne en el Banco Integrado de Proyectos (BIP).

13) Clasificador de gastos presupuestarios

Para efectos de la ejecucion presupuestaria e infor-
macion mensual pertinente, se definid un Clasifica-
dor de Ingresos y Gastos que todos los organismos
del Sector Pablico a que se refiere el decreto ley N°
1.263 de 1975 deberan utilizar(15). Para efectos del
gasto presupuestario de interés en el presente infor-
me, se destacan las siguientes divisiones:

13.1) Gastos en Personal (Subtitulo 21): compren-
de todos los gastos que, por concepto de remu-
neraciones, aportes del empleador y otros gastos
relativos al personal, consultan los organismos del
sector pUblico para el pago del personal en acti-
vidad

13.2) Bienes y Servicios de consumo (Subtitulo 22):
Comprende los gastos por adquisiciones de bienes
de consumo y servicios no personales, necesarios
para el cumplimiento de las funciones y activida-
des de los organismos del sector pablico.

Asimismo, incluye los gastos derivados del pago
de determinados impuestos, tasas, derechos y
otros gravamenes de naturaleza similar, que en
cada caso se indican en los items respectivos.

13.3) Transferencia corriente (Subtitulo 24): gas-
tos correspondientes a donaciones u otras trans-
ferencias corrientes que no representan la contra-
prestacion de bienes o servicios. Incluye aportes
de caracter institucional y otros para financiar
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gastos corrientes de instituciones publicas y del
sector externo.

13.4) Iniciativas de Inversion (Subtitulo 31): gas-
tos en que debe incurrirse para la ejecucion de
estudios basicos, proyectos y programas de inver-
sion(16). Todas las iniciativas de inversion deben
contar con uninforme de evaluacion del Ministerio
de Desarrollo Social y sus presupuestos se asignan
mediante el Sistema Nacional de Inversiones de
Chile (SNI). Se distinguen:

13.4.1) Programa de Inversion: gastos por con-
cepto de iniciativas de inversion, destinadas a
incrementar, mantener o recuperar la capaci-
dad de generacion de beneficios de un recurso
humano o fisico (natural) y que no correspon-
den a aquellos inherentes a la institucion que
lo formula(16).

13.4.2) Proyecto de Inversion: Son los gastos
destinados a financiar estudios preinversiona-
les, de prefactibilidad, factibilidad y disefio, los
que a su vez sirven para generar informacion
que permite decidir y llevar a cabo la ejecu-
cion futura de una iniciativa de un proyecto de
inversion(16).

13.4.3) Estudio basico de Inversion: Son los
gastos por concepto de iniciativas de inversion
destinadas a generar informacion sobre recur-
sos humanos, fisicos o biologicos que permiten
generar nuevas iniciativas de inversion(16).

14) Nomina de Iniciativas de Inversion

Detalle de los proyectos, programas y estudios adju-
dicados por concepto de iniciativa de inversion de-
clarados en la Ley de Presupuestos (17).

15) Prevencion

Medidas cuyo propdsito es retrasar el riesgo de ma-
los resultados de salud(18) al reducir o eliminar las
causas, el inicio, las complicaciones o recurrencias
de las enfermedades y sus factores de riesgo(19). Se
distinguen tres niveles:

15.1) Prevencion primaria; medidas a nivel indi-
vidual o comunitario destinadas a disminuir la
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incidencia de una enfermedad o dafio, al prohibir
o disminuir la exposicion del individuo (o comu-
nidad) al factor nocivo hasta niveles no dafinos
para su salud(20), incrementando su resistencia a
las actividades ambientales y reducir las condi-
ciones favorables para el agente causante de en-
fermedad.

15.2) Prevencion secundaria: medidas destinadas
al diagnostico precoz (sin manifestaciones clini-
cas) de la enfermedad(21). Su propdsito es redu-
cir la progresion y duracion de la enfermedad o
dano a través del diagnoéstico temprano o el tra-
tamiento precoz de un proceso de enfermedad ya
existente(20), incluyendo un examen médico con
cierta periodicidad y la basqueda de casos a tra-
vés de pruebas de tamizaje (Screening).

15.3) Prevencion terciaria: medidas orientada a
mejorar la funcidon y minimizar el impacto de en-
fermedades ya establecidas en el largo plazo o
discapacidades como secuelas; restaurar y man-
tener la funcion optima una vez que el proceso de
enfermedad se ha estabilizado(20). Esta preven-
Cion se establece una vez que el diagnostico esta
hecho.

16) Promocion de la salud

Estrategia relacionada con la adaptacion y el cambio
de aquellas condiciones que tienen efectos negativos
para la salud, a través de la creacion de ambientes y
entornos saludables que faciliten la participacion so-
cialy estableciendo estilos de vida saludables(21). Se
pueden aumentar los recursos para mejorar proble-
mas fisicos y psicologicos o bien desalentando con-
ductas perjudiciales para la salud y el bienestar(18).
De otro modo, son aquellas acciones que fomentan el
conocimiento, actitudes o practicas -a nivel nacio-
nal, comunitario e individual- que se asocian con un
mejor resultado en salud(20).

17) Producto Interno Bruto

Valor monetario de los bienes y servicios finales pro-
ducidos en el territorio de un pais en un periodo de-
terminado, libre de duplicaciones.

Metodologia

1) Obtencion del gasto piblico

Elindicador se define como el gasto anual ejecutado
(GP) por el Sector Plblico en acciones de prevencion
de las siguientes Enfermedades No Transmisibles
(ENT) y sus factores de riesgo, expresado como por-
centaje del Producto Interno Bruto (PIB). Se expresa
por la siguiente formula:

GP
PIB

(1) = *100

Donde GP corresponde al gasto ejecutado en accio-
nes de prevencion vinculadas a las siguientes ENT:

v Enfermedades cardiovasculares
+ Cancer
v Enfermedades respiratorias cronicas

+ Diabetes Mellitus tipo 2

Y los siguientes factores de riesgo:
v consumo de tabaco
v inactividad fisica (sedentarismo)
+ consumo nocivo de alcohol

+ dietas poco saludables

El enfoque esta puesto en la prevencion primaria y la
promocion de la salud. Por tanto, las acciones inclui-
das seran aquellas destinadas a limitar la incidencia
de alguna de estas enfermedades en la poblacion
mediante la eliminacion o reduccion de los factores
causales y el control del riesgo. Se incluyen también
aquellas acciones que promueven estilos de vida y
mantienen una condicion saludable. Estas acciones
pueden corresponder a diferentes tipos: 1) Organi-
zaciones destinadas a la prevencion de alguna ENT o
sus factores de riesgo; 2) Programas vinculados con
la prevencion de estas condiciones; y 3) Actividades
particulares que fueron ejecutadas durante el perio-
do de interés. Los criterios de inclusion estan deter-
minados por el proposito declarado explicitamente
en los objetivos de cada accidn, por la poblacion ob-
jetivo a la que se destina, asi como mediante el juicio
de los consultores y validacion de referentes cuando




no se tengan elementos claros para incluir o descar-
tar una accion.

En virtud que los Determinantes Sociales de la Sa-
lud (DSS) propiciados por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) apuntan a las condiciones en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen
-relacionados con la distribucion de dinero, poder y
recursos- como determinantes del estado de salud
de las personas(23) y la dificultad conceptual este
enfoque tedrico genera para establecer con claridad
el impacto de tales condiciones en relacion a la ca-
dena causal de las enfermedades(24), se adopta una
clasificacion que permita identificar la orientacion
de las acciones preventivas y de promocion de la sa-
lud incluidas en este estudio. La propuesta clasifica
como acciones de:

a. Infraestructura: las que modifican el entorno
fisico y publico en el que las personas desarro-
llan su vida cotidiana.

b. Regulacion: las que disminuyen y/o eliminan los
agentes fisicos externos que pueden generar
alguna de estas enfermedades.

¢. Educativas: las que (potencialmente) generan
cambios conductuales en las personas a fin de
mejorar su condicion de salud y/o disminuir la
probabilidad de aparicion de enfermedad. No
son realizadas por los equipos de salud.

d. Clinica: las que se orientan a personas que no
tienen diagnostico de alguna de las enferme-
dades de interés y que estan inscritas en los
centros asistenciales pablicos. Dichas acciones
son realizadas por los equipos de dichos esta-
blecimientos asistenciales.

Respecto a la definicion de gasto pablico, se con-
sideran las acciones realizadas a nivel de Gobierno
General, es decir, el gasto en el que incurren las ins-
tituciones que contemplan el Gobierno Central y las
Municipalidades. El gasto atribuido a organizaciones
dedicadas al disefio, implementacion y evaluacion de
politicas, planes y programas de alguna de las ENTs
correspondera a la ejecucion presupuestaria de di-
cho organismo en el periodo de estudio. Por tanto, el
presente estudio considera la estimacion del Gasto
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Publico Central como posiblemente el Gasto Puablico
Total o General.

Se establece el afio 2013 (Enero-Diciembre) como
base temporal ya que se asume que para este ano se
encontrara disponible la informacion referente a la
ejecucion presupuestaria para cada una de las car-
teras ministeriales asi como de las municipalidades.

El gasto publico (GP) en prevencion de ENT y sus fac-
tores de riesgo corresponde a la suma de las siguien-
tes categorias:

GP = Gasto Pablico Social (GPS) + Gasto no social + Gasto Sanitario

La distincidn entre gasto social y no social corres-
ponde a una clasificacion institucional para referirse
a las entidades que administran y evaltan los recur-
sos asignados. El registro del GPS se realiza mediante
el Ministerio de Desarrollo Social (MIDESO), mientras
que las acciones correspondientes al gasto no social
son evaluadas y monitoreadas por la Direccion de
Presupuestos (DIPRES).

Si bien el gasto sanitario (servicios asistenciales y de
salud pablica) se incluye dentro del GPS (Ver Anexo )
(11), el analisis realizado en este estudio lo considera
separado de este, ya que el Ministerio de Salud (MIN-
SAL) posee diversos organismos con financiamiento
directo que desarrollan y coordinan programas cuyo
objetivo es la prevencion de ENT y sus factores de
riesgo(4).

Considerando el marco de referencia propuesto por
la OPS/OMS (Anexo 1), se establece de manera pre-
liminar aquellos ministerios vinculados al gasto pa-
blico en la prevencion de ENT y sus factores de riesgo
(Tabla 1).



Ministerio de Salud | Organizacion Panamericana de la Salud | Comision Econémica para América Latina y el Caribe | 1 9

Tabla 1. Entidades del Gobierno General vinculadas a los componentes del gasto piblico en acciones de prevencion

de ENT y sus factores de riesgo

Categorias para el gasto

Instituciones/organismos involucradosa

Gasto Puiblico Social (GPS)?

- Consejo Nacional de la Cultura y las Artes
- Ministerio de Deporte

- Ministerio de Desarrollo Social

- Ministerio de Educacion

- Ministerio del Interior y Seguridad Pablica
- Ministerio de Justicia

- Ministerio de Medio Ambiente

- Ministerio de Trabajo y Prevision Social

- Ministerio de Vivienda y Urbanismo.

- Servicio Nacional de la Mujer

Gasto no-social

- Presidencia de la Republica

- Ministerio de Economia, Fomento y Turismo.

- Ministerio de Obras Pablicas.

- Ministerio de Bienes Nacionales

- Ministerio de Transporte y Telecomunicaciones
- Ministerio Secretaria General de Gobierno

- Ministerio de Mineria

- Ministerio de Energia

- Ministerio de Agricultura

Gasto sanitario

- Ministerio de Salud (MINSAL)

Gasto Municipal

- Se utiliza la tipologia propuesta por la SUBDERE

a ElLnombre de las instituciones sefialadas toma como referencia el desglose utilizado en el Informe de Ejecucion Presupuestaria a cargo de la Direccion

de Presupuestos (http://www.dipres.gob.cl/595/w3-propertyvalue-21465.html).

Fuente: Elaboracion propia.

2) Identificacion de acciones y gasto pablico en
prevencion primaria de ENT y promocion de la salud.

A partir de la mesa de trabajo propuesta para este
estudio y teniendo como contraparte técnica al De-
partamento de Economia de Salud (DESAL) del Minis-
terio de Salud, se coordinaron diversas reuniones con
los representantes de oficinas y/o departamentos
de los ministerios ( Tabla 1) a quienes se les explico
los alcances del estudio y solicité informacion sobre
ejecucion presupuestaria durante el periodo esta-
blecido. Estas gestiones se complementaron con la
revision de los sitios web oficiales de cada institu-
cion a partir de lo cual se identificaron otras oficinas
y/o departamentos ministeriales de posible interés.
Los requerimientos de informacion fueron solicita-
dos personalmente, por via telefonica y/o por correo

electronico. En cada reunion se preguntd por nuevas
instituciones que pudieran estar relacionados con la
prevencion de ENT y sus factores de riesgo.

El detalle de las acciones identificadas se registrd en
una planilla Excel cuyo detalle identifica la siguiente
informacion:

+  Componente (GPS, sanitario o no-social)
 Ministerio/Municipalidad

+  Subdivision administrativa

+ Entidad responsable

+  Fuente de informacion

v Tipo de accion (oficinas y/o departamentos,
programas, actividades)

v Clasificacion de la accion




+ Nombre de la accion
+ Objetivo y/o descripcion

+ Ejecucion presupuestaria (en miles de pesos
chilenos, M$)

+ Notas/comentarios

Para aquellas situaciones donde el gasto en preven-
cion de ENT se encuentre agregado en acciones de
mas amplio alcance (ej. presupuestos de estableci-
mientos asistenciales) se desarrollaron estrategias
consensuadas con los referentes técnicos para esti-
mar una aproximacion confiable de este componente.
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Respecto al gasto municipal, se realizé un censo me-
diante el envio de cuestionario disefiado para efec-
tos del presente estudio via correo electronico a los
responsables del Departamento de Salud y de la Di-
reccion de Desarrollo Comunitario (DIDECO) de las
345 comunas del pais. Se realiza un recordatorio de
solicitud al cabo de 3 semanas de enviado el cues-
tionario.

La informacion de contacto se obtuvo desde la Divi-
sion de Municipalidades de la Subdireccion de Desa-
rrollo Regional (SUBDERE). Para el analisis del gasto
se utilizo la tipologia de conglomerados comunales
utilizada por la SUBDERE(25) (Figura 1).

Figura 1. Clasificacion de comunas segiin indicadores socioeconomico y socio-espaciales (Fuente: SUBDERE)

N° | N° comunas Nombre grupo Poblacion | Poblacion
1 8 Grandes comunas metropolitanas, alto desarrollo. 1.010.515 6%

2 39 Grandes comunas metropolitanasy/o urbanas, con desarrollo medio. 7.595.844 45%

3 37 Comunas urbanas mayores, con desarrollo medio. 3.543.432 21%

4 56 Comunas urbanas medianas con desarrollo medio. 1.777.524 11%

5 96 Comunas semi urbanas y rurales, desarrollo medio. 1.718.931 10%

6 109 Comunas semi urbanas y rurales, bajo desarrollo. 1.117.127 7%

345 Total nacional 16.763.373 100%

Fuente: SUBDERE.

Resultados

De las acciones identificadas que tuvieron ejecucion
presupuestaria durante el ano 2013 por parte del Go-
bierno Central en materia de prevencion de ENT, el
70% corresponde a Programas, el 16% oficinas y/o
departamentos y el 14% a actividades aisladas. El
gasto total realizado durante este periodo corres-
pondio a M$215.226.668 equivalente al 0,19 % del
PIB del pais*, al 0,7% del Gasto Piblico Central® y al
4,1% del gasto publico total en salud®.

4 De acuerdo a estadisticas del Banco Central, el PIB 2013 correspondi6 a
$114.022.307(en millones). Fuente: Cuentas Anuales de Chile 2008-2013
(www.bcentral.cl)

5 De acuerdo a la Clasificacion Funcional de las Erogaciones del Gobier-
no Central Total 1990 - 2014, el gasto publico central correspondio a $
29.704.287 (en millones), equivalentes al 21,7% del PIB (FUENTE: http://
www.dipres.gob.cl/594/w3-propertyvalue-15494.html)

6 De acuerdo a la Clasificacion Funcional de las Erogaciones del Gobier-
no Central Total 1990 - 2014, el gasto pablico en salud correspondio a
$5.224.724 (en millones), equivalentes al 3,8% del PIB (FUENTE: http:/
www.dipres.gob.cl/594/w3-propertyvalue-15494.html)

La distribucion segin los distintos componentes del
gasto publico estudiado se muestra en la Figura 2.
La mayoria del gasto en acciones de prevencion de
ENT son realizadas por el MINSAL (86%) y el 99,2%
es ejecutado mediante Programas. Del total del gas-
to sanitario, el 86,5% corresponde a acciones inclui-
das en el Programa de Salud Familiar sobre el cual se
calcula el per capita y los presupuestos transferidos
desde el MINSAL a los municipios.



Ministerio de Salud | Organizacion Panamericana de la Salud | Comision Econémica para América Latina y el Caribe | 2 1

Figura 2. Distribucion del gasto piiblico del Gobierno
Central en prevencion de ENT segin categorias
(M$215.226.668) *

Gasto No Social
0%

Gasto Pablico
Social
14%

Gasto Sanitario
86%

a Si bien la grafica le atribuye un 0% de participacion al Gasto No Social,
existen $198.093.000 (0,09%) que se ejecutaron por entidades del
Gobierno Central incluidas en esta categoria.

Fuente: Elaboracion propia.

La Tabla 2 desagrega el gasto de acuerdo a distin-
tos ministerios que realizan acciones en prevencion
de ENT y la participacion de este gasto dentro del
presupuesto ejecutado por cada cartera. Dentro del
Gasto Pablico Social, el Ministerio de Deporte es el
que destina la mayor parte de su presupuesto a este
tipo de acciones ya que parte importante de su linea
de accion se orienta hacia fomentar el deporte re-
creativo para disminuir los niveles de sedentarismo
en diferentes grupos poblacionales. El Ministerio del
Medio Ambiente también contribuye a la prevencion
de ENT a través de la fiscalizacion de las fuentes in-
dustriales contaminantes y el control de las emisio-
nes expulsadas al aire o suelo.

Tabla 2. Participacion del gasto en prevencion de ENT en el gasto total por ministerio el afio 2013 (en M$)

Ministerio

Categoria

Prevencion de

Participacion

Gasto total®
(en %)

ENT

Ministerio de Desarrollo Social 3.645.846 489.602.802 0,7
Ministerio de Educacion 1.054.995 6.368.229.578 0,0
GPS Ministerio del Deporte 18.243.742 79.892.816° 22,8
Ministerio del Interior y Seguridad Pdblica 3.075.709 2.426.848.196 01
Ministerio del Medio Ambiente 4518.686 38.241.216 11,8
Ministerio de Bienes Nacionales 47.180 44,109.613 0,1
Mo soctal Winisterlo de Transportes y 150913 738.657.797 00
Sanitario Ministerio de Salud 184.489.617 5.224.724.000 35
Total 215.226.688 | 15.410.306.018 1,4

a Informe Ejecucion Partida Cuarto Trimestre. FUENTE: Direccion de Presupuestos (www.dipres.gob.cl)

b En virtud que el ministerio fue creado el aflo 2013, para efectos del calculo se consider6 la ejecucion presupuestaria del afio 2014.

Fuente: Elaboracion propia.

El 83,7% del gasto se genera por acciones realizadas por los equipos de los recintos asistenciales (clinica) a
personas que se atienden dentro del sector publico de salud. Estas corresponden a actividades incorporadas
en diferentes programas de salud orientados tanto a la deteccion de personas a riesgo (ej. Examen de Medicina
Preventivo realizado en el ciclo de la vida) asi como talleres educacionales que promueven estilos de vida salu-
dables. La Tabla 3 muestra la distribucion del gasto de acuerdo al tipo de actividades ejecutadas, dando cuenta
que muchos de los ministerios involucrados realizan acciones de tipo educativas en la poblacion, mientras que
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otros, como el Ministerio del Medio Ambiente, destinan muchos de los recursos de prevencion a la fiscalizacion
y control de componentes que pueden inducir la aparicion de estas enfermedades.

Tabla 3. Distribucion del gasto ministerial segiin la clasificacion de acciones de prevencion de ENT (en M$ [%])

Componente | Ministerio Infraestructura | Regulacion | Educativa Clinica
Min. Desarrollo 20.000 ) 3.625.846 ) 3.645.846
Social [0,6%)] [99,4%] [100%]
Min. Educacion - _ 1.054.995 ~ 1.054.995
' [1009%] [1009%]
170.382 18.073.360 18.243.742
GPS Min. D t - _
. peporte [1%] [99%] [100%]
Min. Interior y 190.523 ) 2.368.988 516.198 3.075.709
Seguridad Pablica [6,2%)] [77%] [16,8%] [100%)]
Min. Medio 3.244.172 1.274514 B 4518.686
Ambiente [71,8%] [28,2%] [100%]
Min. Bienes 47.180 47.180
Nacionales [100%] [100%)]
No Social
Min Transporte y 131.113 19.800 ) ) 150.913
Telecom. [86,8%)] [13,2%)] [100%]
Sanitario Min. de Salud ) 439.775 4.474.336 179.575.506 184.489.617
' [0,2%] [2,5%] [97,3%] [100%]
Total 559.198 3.703.747 | 30.872.039 | 180.091.704 | 215.226.688
[0,1%)] [1,5%] [12,4%)] [86,1%] [100%]

Fuente: Elaboracion propia.

Estimacion del componente prevencion de ENT
dentro de los Programas de Salud

Se identifican dos situaciones relativas a los progra-
mas de salud en las que fue necesario realizar una
aproximacion al gasto en prevencion a partir de la
ejecucion presupuestaria de un conjunto de pres-
taciones. Para su resolucion, la estrategia adoptada
para estimar una aproximacion confiable de este
componente fue consensuada con los referentes téc-
nicos.

1) Prestaciones del Plan de Salud Familiar (Per Ca-
pita)

En términos generales, el financiamiento de la APS en
Chile se basa en la transferencia, a las diferentes co-
munas del pais, de un monto por beneficiario inscrito,
denominado per capita. También, existe un financia-

miento que se denomina Programa de Reforzamiento
a la Atencion Primaria (PRAPS) que considera cerca
de 50 programas de salud con intervenciones espe-
cificas que no sera abordado en esta seccion. El per
capita se divide en dos partes, el basal y un monto por
indexacion asociado a las diferentes caracteristicas
de la comuna (ruralidad, pobreza, etc.). El per capi-
ta basal se calcula en base a la valoracion del Plan
de Salud Familiar (PSF) que comprende diferentes
prestaciones de salud y que contempla actividades
de promocion, prevencion, diagnoéstico y tratamiento,
provistas en los distintos centros de salud de aten-
cion primaria del pais.

Con el proposito de estimar qué parte del monto
transferido a través de este mecanismo financio la
prevencion de ENT es que se llevaron a cabo los si-
guientes pasos:
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1. Se reviso la programacion del PSF 2013 para
identificar que prestaciones se asocian a la
prevencion de ENT.

2. A partir de lo anterior se calculd un per capita
basal asociado exclusivamente a prestaciones
de promocion y prevencion de ENT.

3. Posteriormente se multiplico el per capita ba-
sal-ENT por la poblacion inscrita en APS el aio
2013 de cada comuna y se anualizo. Con la su-
matoria de este monto asociado a cada comuna
se lleg6 asi, a una estimacion de financiamiento
en APS destinada a la prevencion de ENT.

De las cerca de 130 prestaciones incluidas en el PSF
2013, se seleccionaron 26 asociadas a la prevencion
de las ENT consideradas y que se detallan en el Ane-
xo lll. El resultado del per capita basal-ENT fue de
$1.116 por persona por mes, siendo el monto total
estimado por concepto de prevencion de ENT en APS
de $157.951.836.864, correspondiente al 85,6% del
gasto realizado por el MINSAL en prevencion y pro-
mocion de ENT para el afio 2013.

2) Programas de Reforzamiento APS.

Cerca del 30% de los recursos destinados a APS pro-
vienen de los Programas de Reforzamiento. Estos ac-
tban como complemento del PSF y otros programas
ministeriales que se implementan en este nivel.

A partir del listado entregado por representantes de
la DIVAP, se seleccionan aquellos programas vincula-
dos a la prevencion de ENT, entre los que se encuen-
tran programas vinculados al consumo de tabaco y el
fomento de estilos saludables entre jovenes.

De los programas considerados para el calculo, se in-
cluyo el Programa de Complementario de las Garan-
tias Explicitas en Salud (GES) (Res. Ex. 843/2013 del
MINSAL), el cual financia prestaciones de acuerdo a
varios componentes:

v Componente 1: completar examenes de labo-
ratorio. Incluye Epilepsia, IRC terminal, PSCV y
Examen de Medicina Preventiva (EMPA).

+ Componente 2; contratacion de RR.HH con per-
fil administrativo para registro sistema SIGGES.

+ Componente 3. complementar procesos de
adquisicion de medicamentos e insumos para
PSCV y Programa de Salud Mental

Considerando la dificultad mayor para separar la
asignacion presupuestaria en estos componentes,
se incluyo la totalidad del presupuesto ejecutado el
2013 sobreestimando el aporte real.

Sibien paraelano 2013 se ejecutaron M$ 76.101.504
por concepto de GES (registro en el BIPS), este monto
no fue incluido en el calculo ya que: 1) ninguna de
las condiciones de salud cubiertas por GES corres-
ponde a prevencion de ENT o promocion de la salud;
2) la garantia se activa luego de realizado un diag-
nostico, por lo que se entiende que las acciones de
prevencion son terciarias. En el caso de acciones de
prevencion incluidas en alguna de las condiciones
GES, como el caso del Examen de Medicina Preven-
tiva, esta fue incluida mediante la ejecucion presu-
puestaria del Programa de Salud Cardiovascular, el
Programa Complementario GES y el componente de
prevencion del per capita.

Estimacion del gasto municipal’ en prevencion de
ENT

Luego de casi un mes de enviado el cuestionario via
correo electronico y con un recordatorio realizado
por la misma via, 16 de las 345 comunas (4,6%) res-
pondieron a la solicitud. De estas respuestas, solo 14
cumplieron con el tipo de informacion solicitada®. El
total de M$1.074.131 ejecutados durante el 2013
que las comunas declararon fueron destinados prin-
cipalmente como apoyo a los programas del Ministe-
rio de Salud y por tanto, ejecutadas por los equipos
de salud. Estas acciones se vinculaban principalmen-
te a la promocion de la salud y al fomento de estilos
de vida saludable (actividad fisica, deporte y alimen-
tacion saludable).

7 Los ingresos municipales corresponden a lo recaudado mediante Ingre-
sos Propios mas lo aportado desde el Fondo Coman Municipal.

8 Las cifras que fueron descartadas correspondieron a la comuna de Las
Condes, cuyo reporte correspondio al total de aporte municipal entre-
gado durante el 2013, cifra que ascendi6 a los M$6.400.000. En el caso
de Pudahuel, se hizo mencion al total del aporte municipal entregado al
PSCV por concepto de medicamentos, RR.HH, laboratorio y gastos admi-
nistrativos, lo que dificulta la posibilidad de diferenciar la prevencion pri-
maria y promocion respecto de la prevencion terciaria.
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Tabla 4. Resultado de la solicitud de informacion sobre gasto municipal en acciones de prevencion de ENT durante el

ano 2013
Agrupacion de comunas Comunas Re:gllijszzas Gasto (en M$)
N°1. Grandes comunas metropolitanas, Alto Desarrollo 8 0 no aplica
N°2. Grandes comunas metropolitanas y/o urbanas, Desarrollo Medio 39 730.242
N°3. Comunas urbanas mayores, Desarrollo Medio 37 7 311.481
N°4. Comunas urbanas medianas, Desarrollo Medio 56 1 6.504
N°5. Comunas semi-urbanas y rurales, Desarrollo Medio 96 5 25.905
Total 345 14 1.074.131

Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

La carencia de un sistema de registro que permita
determinar la proporcion del gasto sanitario destina-
do a prevencion de ENT parece un diagnostico com-
partido. Sin embargo, se estima que entre el 3-4%
del gasto en prestaciones de salud se destina a pre-
vencion de ENT(27). Estudios en el Reino Unido(28) y
Estados Unidos(29) podrian reafirmar esta informa-
cion cuando cifran el gasto en prevencion en torno al
3-5% del total de gasto en salud. El presente estudio
es una primera aproximacion para ampliar el segui-
miento del gasto en “prevencion de ENT” a todos los
sectores del sector pablico.

Durante el proceso, se evidencid que el concepto
“prevencion de ENT” se relaciona con una responsa-
bilidad mas bien del Ministerio de Salud. Frente a la
consulta por el gasto piblico, varios ministerios no
relacionaban las acciones que llevaban a cabo con
algln impacto en la prevencion de estas condiciones
de salud. Esta situacion es importante de considerar
cuando la construccion del indicador depende de
la disponibilidad de informacion de una gran varie-
dad de entidades (como en este caso), puesto que el
simple autoreporte de actividades por sectores no
sanitarios dificilmente permite llegar a gastos que
ciertamente tengan relacion con la promocion y pre-
vencion desde una perspectiva mas amplia.

Una de las consideraciones mas importantes para la
construccion de este indicador es la definicion que se
adopte del concepto de prevencion para el levanta-

miento de informacion, ya que esto influye directa-
mente en las acciones a incluir para estimar el gasto.

Desde la perspectiva sanitaria se puede entender la
prevencion como toda accion que permita reducir o
eliminar el comienzo, causas, complicaciones o recu-
rrencia de enfermedades. Sin embargo, debido a la
amplitud del término ha sido necesario hacerlo ope-
rativo mediante la clasificacion en niveles (primario,
secundario y terciario) que dan cuenta de la historia
natural de la enfermedad (etapas de la enfermedad),
identificando poblaciones sanas, a riesgo, con una
condicion de enfermedad ya establecida y bajo tra-
tamiento(19). Asimismo, estas acciones pueden es-
tar enfocadas en modificar tanto los entornos como
las conductas de las poblacion objetivo. Por lo tanto,
toda accion que se declare preventiva deba especifi-
car el tipo de poblacion a la que se destina® asi como
el enfoque que propone (modificaciones en los en-
tornos o cambios conductuales).

En la medida que el indicador se construya a partir de
una diversidad de fuentes y supuestos, la validez del
indicador -medible, replicable e interpretable- dis-
minuye. Para este caso, el indicador considera una di-
versidad de enfoques metodologicos para calcular el
gasto publico lo que condiciona la posibilidad de ser
replicable e interpretable. Algunas fuentes corres-
pondieron al gasto total ejecutado por programas,

9 Una iniciativa que promueva la actividad fisica podria ser una medida
de prevencion primaria si es que esta destinada a una poblacion sana,
prevencion secundaria si es que se orienta a personas con hipertension,
o terciaria si es que es parte del programa de manejo de una enfermedad
cronica.
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mientras que el gasto de otras acciones se obtuvo a
partir de los subtitulos de la ejecucion presupuesta-
ria (especialmente en el sector salud) o estimando el
valor del recurso humano utilizado para el desarrollo
de una accion determinada.

La factibilidad de calcular el presente indicador de-
pende de la disponibilidad de fuentes piblicas de
informacion en torno al gasto por acciones en todos
los sectores involucrados. Esto se encuentra muy re-
lacionado con las politicas de transparencia de in-
formacion que cada pais adopte y de la metodologia
utilizada para el registro de este tipo de informacion.
El interés de un indicador enfocado en acciones mas
que eninsumos es una limitante cuando la Ejecucion
Presupuestaria es la Unica plataforma de consulta
sobre el gasto publico, sin que cada sector pueda es-
tablecer de forma clara la separacion de sus presu-
puestos, no solo por divisiones administrativas, sino
también por programas dirigidos a la poblacion.

Esto es particularmente importante en el sector sa-
lud, especificamente en el nivel primario, donde la
asignacion percapitada impide distinguir de forma
clara cuantos de esos recursos son destinados a los
diferentes niveles de prevencion. Respecto al del
componente de prevencion del per capita se dis-
tinguen dos limitaciones. Por un lado el per capita
de APS es un monto transferido por el nivel central
a cada comuna de acuerdo a la poblacion atendida
por medio del PSF, por lo que los gastos no necesa-
riamente coinciden con el financiamiento entregado.
Ademas, pueden existir distintas combinaciones de
prestaciones de salud entregadas en cada comuna y
centro de salud de APS. Por lo tanto, este resultado
es una aproximacion que tiene una importante limi-
tacion y pudiera por lo mismo estar sobreestimada.
Adicionalmente, se decidio no incluir las transferen-
cias asociadas a los indexadores que intentan dismi-
nuir las diferencias de costos que enfrentan las co-
munas para brindar las prestaciones de salud del PSF,
principalmente porque son transversales a todo el
PSF y no es posible establecer desagregaciones que
financien s6lo las atenciones de salud de prevencion
de ENT, lo cual, podria contrarrestar la sobreestima-
cion mencionada anteriormente.

A pesar de estas dificultades, el presente indicador
permite conocer aquellas acciones que, siendo exter-
nas al sector salud, pueden aportar al cumplimiento
de los objetivos que se plantean los programas sani-
tarios en relacion a la prevencion de Enfermedades
No Transmisibles, mejorando las competencias ins-
taladas en los diferentes sectores, complementan-
do las acciones realizadas en los diferentes grupos
poblacionales y consensuando criterios para el de-
sarrollo de politicas macro-ministeriales en torno a
problematicas de salud pblica.

Finalmente, al cierre del periodo de levantamiento
de informacion aln persiste la falta de informacion
de algunas instituciones del Gobierno Central, entre
ellas, el Instituto Nacional del Deporte, Ministerio de
Transporte y Telecomunicaciones, SENDA, Ministerio
de Agricultura y la entidad a cargo del registro infor-
matico de los proyectos adjudicados por concepto de
los Fondos Nacionales de Desarrollo Regional (FNDR).
Sin embargo, esta falta de respuesta fue mucho mas
importante en la estimacion del gasto municipal, lo
cual llevo a estimar el gasto municipal exclusiva-
mente desde el percapita que se recibe del gobierno
central. Esto genera que la estimacion del presente
indicador refleje el Gasto Publico Central mas que el
Gasto Pablico Total o General.

En relacion al gasto sanitario, queda pendiente la in-
formacion sobre la ejecucion presupuestaria de las
transferencias corrientes (subtitulo 24) a nivel de
los programas de la Subsecretaria de Salud Piblica,
lo que genera una subestimacion del gasto sanitario
real.
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Recomendaciones

1. Este indicador requiere una clara definicion de
prevencion y promocion en salud dado que de-
terminara la forma como se operacionaliza el
indicador. En este informe se presenta una pro-
puesta en este sentido.

2. Para operacionalizar el tipo de prevencion es
necesario asociar cada accion identificada al
estado de salud de la poblacion objetivo (po-
blacion sana, a riesgo, diagnosticada, etc) dis-
tinguiendo programas, entidades o actividades.
Este indicador se beneficiaria de un registro del
gasto publico en funcidn de acciones y no solo
como subtitulos de Clasificacion Presupuesta-
ria, de tal manera de permitir trazar de mejor
su vinculacion con actividades de prevencion y
promocion de salud.

3. Definir adecuadamente los destinos de los re-
cursos en caso de inversiones basadas en mon-
tos percapitados y/o mejorar la trazabilidad de
los fondos asi transferidos. En el caso del finan-
ciamiento de la atencion primaria de salud en
Chile, resulta imposible saber efectivamente en
que fue gastado cada peso y por ende resulta
dificil determinar las acciones ejecutadas a qué
tipo de prevencion corresponden.

4. Para estimar el Gasto Pablico Total (incluyendo
el aporte de las municipalidades) y no solo el
General (aporte de los ministerios) para otros
contextos similares al chileno con una Atencion
Primaria descentralizada, resulta adecuado el
calculo del gasto en una muestra de las mu-
nicipalidades agrupadas en conglomerados en
base a caracteristicas demograficas y socio-
econdmicas -similares a lo utilizadas en este
estudio- para solicitar informacion respecto al
gasto en prevencion de ENT. Resulta critico la
vinculacion de los gobiernos locales para poder
asegurar la disponibilidad de este tipo de datos,
lo que complejiza el calculo del indicador.
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CAPITULO 3. PORCENTAJE DE LA POBLACION QUE PUEDE
ACCEDER A UNA CANASTA ALIMENTARIA DE CALIDAD

Introduccion

La alimentacion ha sido reconocida como un deter-
minante de la salud poblacional muy relevante, parte
importante en la generacion de inequidades en sa-
lud (30), siendo uno de los factores de riesgos mejor
comprendidos para el desarrollo de enfermedades no
transmisibles (ENT): la dieta inadecuada es responsa-
ble de entre un 1,5 y 4% de toda la carga mundial de
enfermedad(31).

Elindicador propuesto en relacion a la accesibilidad a
una canasta de alimentaria de calidad tiene por obje-
to monitorear la capacidad de la sociedad de asegu-
rar una alimentacion saludable al alcance de todos,
aspecto central dentro de las politicas con enfoque
de equidad como respuesta al aumento de las enfer-
medades cronicas relacionadas con la nutricion. De-
claraciones como que una “canasta alimentaria salu-
dable suele ser dificil de costear por familias de bajos
ingresos” no necesaria responde a datos empiricos,
lo cual se busca explorar con este indicador. El desa-
rrollo de canastas saludables y la preocupacion por
el acceso para todos los estratos sociales satisface
varios criterios: vincula la disminucion del impacto de
las ENT con las politicas de superacion de la pobreza,
su eje de accion se centra en la prevencion, impulsa
la accion multisectorial, representa la calidad y tiene
un atractivo politico que se desprende desde la pre-
ocupacion por la nutricion como una alta prioridad en
las principales cumbres mundiales en 2012, 2013 y
posteriores.

Este indicador depende de dos medidas clave: el cos-
to de una canasta alimentaria y la distribucion de in-
gresos de la poblacion. La asequibilidad de alimentos
saludables aumentara al disminuir el precio de estos
0 al aumentar los ingresos. El indicador propuesto
considera evaluar la posibilidad de acceso en virtud
del nivel socioeconoémico de la poblacion, facilitando
las acciones orientadas al acceso a una alimentacion
saludable con un enfoque de equidad, con la posibi-

lidad de desarrollar futuras propuestas de politica
pUblica que permitan a las personas con mayor ries-
go de mala salud y mayores dificultades de acceso a
asistencia sanitaria, acceder a una alimentacion sa-
ludable.

Definiciones
b.1) Pobreza y la linea de pobreza (LP)

La propuesta inicial del grupo de expertos que desa-
rrolla estos indicadores considera focalizar la medi-
cion del indicador a la poblacion mas empobrecida,
razon por la cual se incluye en los antecedentes una
revision sobre las definiciones de pobreza.

Se describen tres enfoques principales para el calcu-
lo del nimero de personas/hogares pobres: 1) directo
o de satisfaccion de necesidades, conocido como el
Método de las Necesidades Basicas Insatisfechas; 2)
indirecto, relacionado con la capacidad de los indivi-
duos de satisfacer dichas necesidades, lo cual puede
realizarse a través de Método de las Lineas de Pobre-
za, el Método Relativo o el Método Subjetivo; y por
altimo, el 3) Mixto, donde se encuentran los métodos
multidimensionales para la medicion de pobreza.

La medicion de la pobreza en Latinoamérica se basa
predominantemente en el método de lineas de po-
breza, basado en la medicion de ingresos, propuesto
en la década de los 70’s a nivel regional por CEPAL,
la cual también ha sido adoptado por Chile como
metodologia(32). En la practica, esto implica el de-
sarrollo de canastas de consumo basicas, lo que da
lugar a la canasta basica alimentaria (CBA) en Chile,
que buscan representar los requerimientos minimos
de subsistencia para los hogares. Aquellas personas
cuyos ingresos se encuentran por debajo de la linea
son consideradas indigentes.




Linea de indigencia (LI)(33)
LI=requerimiento calérico*costo por kilocaloria

La linea de indigencia corresponde por tanto al costo
de una canasta basica alimentaria. Se definen como
indigentes (o extremadamente pobres) a las personas
que residen en hogares cuyos ingresos son tan bajos
que aunque los destinaran integramente a comprar
alimentos, no lograrian satisfacer adecuadamente
las necesidades nutricionales de sus integrantes.

Linea de pobreza (LP)(33)
LP=LI* Coeficiente de Orshansky

El Coeficiente de Orshansky es un coeficiente de ex-
pansion que representa el componente no-alimen-
tario de la canasta, relacionando el gasto total y el
gasto en alimentos observado en el grupo de refe-
rencia.(32)

Para Chile, hasta el ano 2014, el valor de la linea de
pobreza en las zonas urbanas se obtenia duplicando
el valor de la linea de indigencia (expansion 2.0), en
tanto que el de las zonas rurales se calculd incre-
mentando en 75% el presupuesto basico de alimen-
tacion (expansion 1.75).(34)

A comienzos del ano 2014 la Comision para la Me-
dicion de la Pobreza entrega su informe final(35), la
cual realiza una propuesta de modificacion al calculo
de la pobreza la cual busca actualizar y perfeccionar
la metodologia utilizada en Chile de forma historica.
Dentro de los aspectos mas destacables esta la in-
corporacion de una metodologia de medicion multi-
dimensional de pobreza, ademas de la clasica basada
en ingresos, la cual es a su vez actualizada para dar
cuenta de los cambios de preferencias de consumo a
partir de informacion de la Gltima Encuesta de Presu-
puestos Familiares. La metodologia basada en ingre-
sos presenta algunos cambios de importancia, como
la incorporacion de escalas de equivalencias en el
calculo de pobreza segtn tamano del hogar, dando
cuenta de las economias al interior de los hogares,
con lo cual se deja de tener una “linea Gnica” de po-
breza, variando segun las caracteristicas del grupo
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familiar. Otro aspecto relevante es que se deja de
hacer diferencias entre sectores urbanos y rurales,
recalculando ademas el Orshansky con un valor de
2.68(35). Estas modificaciones son aplicadas a partir
de la Encuesta CASEN 2013, la cual cuenta en sus cal-
culos con la metodologia antigua como la nueva para
la medicion de pobreza(36).

b.2) Canasta basica de alimentos (CBA)

La construccion de una canasta basica de alimentos
debe dar cuenta de responder a las necesidades nu-
tricionales minimas de la poblacion, considerando
sus habitos de consumo, asi como la disponibilidad
efectiva de alimentos en el pais y sus precios rela-
tivos. La estructura de alimentos (y otros bienes) se
obtiene a partir de la Encuesta de Presupuestos Fa-
miliares (EPF) realizada por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) periddicamente.

La CBA esta formada por un conjunto de alimentos
cuyo contenido calorico y proteico permite satisfa-
cer un nivel minimo de requerimientos nutricionales
por persona al mes a partir de un patron de consumo
de un grupo de hogares de referencia, no una dieta
suficiente u optima en todos los nutrientes. Su costo
en determinado periodo de tiempo equivale al ingre-
so minimo necesario para satisfacer las necesidades
alimentarias de una persona en ese mismo perio-
do(37).

La CBA forma parte de la canasta con la que se calcu-
la la Division de Alimentos y Bebidas no Alcohdlicas
del IPC, pero ambas canastas difieren en la cantidad
de bienes que las componen asi como en las distin-
tas ponderaciones de los mismos. El costo de la CBA
se establece utilizando los precios recolectados para
calcular el IPC, y su valor es actualizado de acuerdo a
la evolucion de los mismos.

El detalle de la CBA se define por grupo de alimentos
(pany cereales; carnes; pescados; productos lacteos y
huevos, etc). La composicion de la CBA fue estimada
por CEPAL a partir de la informacion de gasto de los
hogares de la IV Encuesta de Presupuestos Familiares,
realizada por el INE entre diciembre de 1987 y no-



Ministerio de Salud | Organizacion Panamericana de la Salud | Comision Econémica para América Latina y el Caribe | 29

viembre de 1988 en el Gran Santiago(37), realizan-
dose modificaciones posteriores a su composicion.

El Ministerio de Desarrollo Social estima y publi-
ca mensualmente la variacion del costo de la CBA,
siendo el Gltimo valor publicado (a Octubre 2014) de
$43.375 Pesos Chilenos(38).

Tal como se explico en el punto b1), a partir del afo
2015 y la publicacion de la Encuesta CASEN 2013
se han incorporado modificaciones a la medicion de
la pobreza, lo cual considera ademas cambios en el
calculo de la canasta basica alimentaria. Esta canas-
ta considera un umbral de requerimientos basado
en kcal dia (2000 por persona), elaborada en base a
informacion de la VII Encuesta de Presupuestos Fa-
miliares. La canasta toma como referencia al primer
quintil que logra satisfacer sus necesidades nutricio-
nales. El costeo de los alimentos incluidos se realiza
en base a la informacion del IPC elaborado por el INE.
Considera 95 productos, los cuales representan un
76,4% del gasto per capita promedio en alimentos
del primer quintil. Como altimo paso, la composicion
fisica de la canasta fue ajustada para cumplir reco-
mendaciones nutricionales de la poblacion en base a
calorias, proteinas y grasas contenidas en la canasta
del grupo de referencia en base recomendaciones in-
ternacionales, desviandose lo menos posible de los
patrones de consumo observados y manteniendo el
costo de la canasta(36). El valor de esta canasta, a
precios de Abril 2012 es de $31.029 pesos.

b.3) Canasta alimentaria saludable (CAS)

A continuacion se describen las principales experien-
cias internacionales en torno a la definicion de ca-
nastas saludables y posteriormente se analizan las
alternativas a partir de las cuales podria definirse una
canasta para Chile.

b.3.1) Australia
b.3.1.1) Quensland(39)

El proceso de construccion del Queensland Healthy
Food Access Basket (QHFAB) comienza en 1998 con
el desarrollo de una encuesta transversal que busca
medir los costos y disponibilidad de los items de una

canasta de alimentacion saludable ya establecida en
base a las Guias de Alimentacion Saludable Austra-
lianas proveyendo a lo menos un 70% de los reque-
rimientos nutricionales y 95% de los requerimientos
energéticos de una familia de 6 integrantes en un
periodo de 2 semanas. La Gltima version se realiza
el afo 2014. Los precios son evaluados directamente
en los almacenes, levantandose ademas informacion
sobre alimentos “no saludables” trazadores para po-
der realizar comparaciones.

Esta canasta se usa para monitorear precios y hacer
recomendaciones nutricionales y de consumo a la
poblacion. No se estima a partir de ella que porcen-
taje de la poblacion que es capaz de acceder a la ca-
nasta a partir de datos de ingresos.

b.3.1.2) Victoria(40)

Existiendo instrumentos para monitorear los costos
de la comida (IPC), no existia una herramienta na-
cional para investigar el costo, disponibilidad y cali-
dad de comida saludable. En este contexto se busca
desarrollar una canasta saludable - Victoria Healthy
Food Basket (VHFB).

Esta canasta se basa en la experiencia de Queens-
land, pero adaptada a las particularidades locales.
En concreto, se generan 4 estructuras de familias
de referencia para permitir una mejor ajuste de los
resultados a las realidades de la poblacion: “familia
tipica” (2 padres y 2 hijos), “familia mono parental”
(mujer con dos hijos), “pensionado” (Mujer de 71
anos), “adulto soltero” (hombre >31 afos). Estos ti-
pos familiares se ajustan a las formas mas frecuentes
de estructura familiar presentes en Victoria. Utilizan
como nivel de analisis el nacleo familiar y no el hogar.
Para estableces los valores nutricionales se utiliza la
Estimacion de Requerimientos Promedios (Estimated
Average Requirements®, EARs) de los valores de re-
ferencia nutricional de la ingesta diaria recomendada

10 Es el promedio de consumo diario de un nutriente para satisfacer los
requisitos de la mitad de los individuos sanos en un grupo etapa de la
vida y el género particular. Cuando no se puede determinar el EAR, se
utiliza el Consumo Adecuado (Adequate Intake, Al) que corresponde al
consumo promedio de nutriente basado en aproximaciones observacio-
nales o experimentales o estimaciones de consumo de nutrientes por un
grupo (o grupoas) de personas aparentemente sanas que se asumen son
adecuados.



para Australia y Nueva Zelanda (Guias nutricionales),
son lo que se estima el requerimiento nutricional de
cada individuo de la familia. La comida contenida
en el VHFB se baso en la Queensland Healthy Food
Access Basket!! para propositos comparativos.

Esta canasta esta destinada a satisfacer mas del 80%
de los requerimientos de nutrientes para las personas
y al menos el 95% de las necesidades energéticas de
las familias de referencia en una quincena (14 dias).
Contiene un total de 44 alimentos de los cinco gru-
pos de alimentos basicos y un grupo de alimentos no
basicos. No es utilizada para medir directamente el
porcentaje de la poblacion que accede a la canasta.

b.3.2) Canada (41)

A diferencia de Australia, Canada desarrolla una ca-
nasta de alimentos nutritivos a nivel nacional (Natio-
nal Nutritious Food Basket), la cual después es cal-
culada mediante encuestas poblacionales de forma
descentralizada por las distintas regiones del pais.

11 Encuesta a lo largo de los 6 estados sobre el costo y disponibiliad de
una canasta estandar de alimentos saludables basicos, representando
nutrientes consistente con la Australian Guide to Health Eating y que pro-
vee al menos el 70% de s aportes nutricionales y el 95% de los requeri-
mientos energéticos estimados de una familia hipotética de 6 personas
por un periodo de 2 semanas.
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Esta canasta es una herramienta de estudio del cos-
to de la alimentacion saludable basica, basada en las
recomendaciones nutricionales nacionales y los pa-
trones promedio de compra de alimentos. El costeo
de alimentos se utiliza para supervisar tanto la ase-
quibilidad y accesibilidad de alimentos al relacionar
el costo de la canasta de alimentos a los ingresos in-
dividuales / familiares.

Su composicion viene dada por un listado de 67 ali-
mentos minimamente procesados?? que bajo un pro-
tocolo de procedimiento de costeo comin para todo
el pais permite estimar el costo promedio de alimen-
tacion de adultos sobre los 22 afos, estratificado
por sexo (Tabla 1). Esto permite una aproximacion al
ingreso requerido por los individuos y familias para
poder comer una dieta nutricionalmente adecuada.

Incluyen el concepto de inseguridad alimentaria
como “la incapacidad de adquirir o consumir una die-
ta de calidad adecuada o una cantidad suficiente de
comida en una forma socialmente aceptada o la in-
certeza que uno podria hacerlo”.

12 Requieren preparacion y se consideran para ser consumidos comdn-
mente por la mayoria de los canadienses en cantidades que proporcionen
una dieta nutricionalmente adecuada y equilibrada.

Tabla 5. Grupos etarios y sexo para los cuales se generan costos de la Canasta Alimentaria Nacional en Canada(41)

‘ Age (years) ‘ ‘ Age (years) ‘ ‘ Age (years)

2-3 . 2-3 18 and younger
Boy Girl

4-8 4-8 Pregnancy 19-30

9-13 9-13 31-50

14-18 14-18 18 and younger

19-30 19-30 Lactation 19-30
Males Females

31-50 31-50 31-50

51-70 51-70

Over 70 Over 70

Fuente: Ministry of Health Promotion, Ontario. Canada.
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b.3.3) India

Nueva Delhi (India). El proposito fue desarrollar y
costear una canasta saludable de alimentos para
determinar la asequibilidad de alimentos saludables
seleccionados por los hogares de diferentes niveles
socioeconomicos. Utilizando datos del Estudio Mi-
gratorio Indio, se identifico el consumo de alimen-
tos de un grupo de “gente saludable”; rango de IMC
especifico, sin presion arterial alta, sin glicemia alta
enayuno o que declaran tener hipertension; diabetes,
enfermedades coronarias, infartos, y que no estan en
una dieta especial o ingiriendo medicacion para pre-
venir la diabetes o enfermedades cardiovasculares.

b.3.4) Discusion nacional

En virtud de la ausencia de definicion de una canas-
ta alimentaria saludable para la poblacion chilena,
se propone realizar un proceso de consenso con una
mesa de trabajo con diversos actores (Anexo ). Parte
de la discusion se basa en la aproximacion a la cons-
truccion de la canasta.

En virtud de los resultados de la discusion por parte
de la mesa de trabajo, la propuesta para la elabora-
cion de una CAS adaptada a la poblacion chilena sigue
una perspectiva normativa en funcion de alimentos
y porciones de la guia alimentaria del MINSAL. Esta
mirada se ajusta a la discusion sobre los estandares
(nacionales y/o internacionales) de alimentacion en
relacion al tipo de alimentos/nutrientes que deberian
estar incluidos dentro de una canasta que responda a
una dieta “saludable”, independiente de los patrones
de consumo actual de la poblacion.

Se discute ademas la pertinencia de hablar de una
canasta alimentaria saludable, versus una canasta
alimentaria de calidad. La primera opcion correspon-
de a una canasta de alimentacion “ideal”, en tanto la
segunda aproximacion responderia a mejorar los es-
tandares de las canastas alimentarias ya existentes.
En base a esto, se opta finalmente por hablar de una
canasta alimentaria de calidad (CAQC).

Un Gltimo elemento que se discute ampliamente a lo
largo de la construccion del indicador es la pertinen-

cia o no de utilizar como denominador el porcenta-
je de la poblacion por debajo de la linea nacional de
la pobreza que puede acceder a la canasta. Utilizar
como referencia la poblacion pobre puede ser con-
fundente, en tanto la definicion de pobreza actual
viene determinada por una CBA, por tanto cualquier
canasta mas cara (lo que podria ocurrir con una CAC)
haria automaticamente hacer que la poblacion pobre
no pudiera acceder a ella, ya que tienen que seguir
cubriendo los otros gastos fijos no-alimentarios. Por
otro lado, utilizar como denominador el total de la
poblacion tiene la riqueza de demostrar de forma
mas clara la proporcion de hogares o personas que
estan en condiciones de tener una alimentacion de
calidad, sin hacer una diferencia de si se trata de ho-
gares pobres o no. El esfuerzo en este sentido, se de-
cide poner en la construccion y calculo de la canasta,
dejando abierto el denominador sobre el cual desee
ser contrastado.

c) Fuentes de informacion

Se presentan a continuacion las fuentes de infor-
macion relevantes para el calculo del indicador en
el contexto de disponibilidad de datos de Chile. Para
la seleccion de las fuentes de informacion se toman
en consideracion las siguientes caracteristicas que
apuntan a la disponibilidad y comparabilidad del
dato a utilizar para evaluar la conveniencia de su uso:

+  Frecuencia de generacion de la fuente (encues-
tal.

+ Estabilidad de los datos enrelacion a potencia-
les cambios metodologicos.

+ Factibilidad de comparacion internacional.

c.1) Encuesta Presupuestos Familiares (EPF)

Principal encuesta de gasto de hogares en el pais,
recoge informacion sobre maltiples productos y ser-
vicios. De interés para el calculo de este indicador
resulta la division 1, correspondiente a productos
alimentarios. Una perspectiva mas detallada de su
metodologia y alcances se presenta con el indicador
nimero 3 donde sera utilizada de forma mas extensa.




c.2) Encuesta Nacional de Consumo Alimentario
(ENCA) (42)

Es un estudio realizado a través de encuestas a hoga-
res, aplicada entre noviembre 2009y enero 2010, que
permite conocer los patrones de consumo alimenta-
rio de la poblacion nacional. Muestreo probabilistico,
estratificado, por conglomerados, multi-etapico, su
unidad de analisis son los individuos de los hogares
seleccionados. Con una muestra teodrica de 3.850
personas, incorpora finalmente 4.920 entrevistas va-
lidas, siendo sus resultados representativos del nivel
nacional.

La encuesta utiliza dos instrumentos para evaluar
consumo: 1) Encuesta de tendencia de consumo cuan-
tificada, el cual evalGa patrones de consumo habitual
durante el Gltimo mes; y 2) Encuesta de Recordato-
rio de 24 horas que explora informacion detallada de
consumo de alimentos, suplementos y polivitamini-
cos en altimas 24 horas. Ademas recoge informacion
sociodemografica del individuo y el hogar, asi como
elementos de salud y estilos de vida, incorporando
finalmente la medicion de medidas antropomeétricas
(peso, talla y circunferencia de cintura).

c.3) Oficina de Estudios de Politica Agraria (ODEPA)

El Ministerio de Agricultura, en su Oficina de Investi-
gacion de Politicas Agricolas (ODEPA), mantiene una
base de datos con precios de alimentos actualizados
periddicamente para todos los grupos de alimentos,
los cuales son monitoreados directamente en puntos
de venta al consumidor en diversas zonas geografi-
cas del pais, disponible para consulta en su pagina
web?®3. Los datos son mas exhaustivos para frutas y
vegetales y la categoria de carne/proteinas. Mas li-
mitados en lacteos y cereales.

c.4) Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica
(CASEN)

La encuesta CASEN es la fuente mas importante de
informacion socioecondmica con representatividad
nacional en Chile, la cual se realiza de manera perio-
dica permitiendo su comparabilidad historica, siendo

13 http://www.odepa.cl/precios/al-consumidor/
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su Gltima version la 2013, la cual incluye cambios re-
levantes desde el punto de vista de la medicion de
ingresos Y pobreza, lo cual ya fue comentado en el
punto b.2).

Su utilidad en el contexto del indicador esta dada en
el calculo del denominador, en base a lo cual es posi-
ble estimar los ingresos de la poblacion y por ende el
nimero o porcentaje de hogares que pueden costear
una canasta alimentaria de calidad una vez definido
su valor.

c.5) Guias alimentarias nacionales

El Ministerio de Salud ha desarrollado recomenda-
ciones oficiales, basadas en evidencia y ajustadas a
la realidad del pais, lo cual constituye las Guias Ali-
mentarias nacionales, actualizadas el afio 2013 (43).
Es posible plantear la construccion de una canasta
basada en las guias alimentarias, lo que constituiria
una canasta normativa de alimentacion.

¢.6) Guias alimentarias internacionales

Tanto FAO como la OMS cuentan con documentos de
consenso internacional en donde se acuerdan los re-
querimientos nutricionales basados en calorias(44),
macronutrientes(45,46), como ciertos micronutrien-
tes criticos(47). Es factible utilizar esta informacion
de forma normativa para la construccion de una ca-
nasta.

c.7) Indice de Precios al Consumidor(48)

Tiene por objetivo medir la variacion de una canasta
de bienes y servicios, adquirida por hogares urbanos
del conjunto de las quince capitales regionales y sus
zonas conurbadas, permitiendo de esta forma mo-
nitorear la evolucion de precios, siendo un proxy al
costo de vida en el pais.

Mensualmente se siguen los bienes y servicios de
una canasta fija que representa el gasto promedio de
los hogares urbanos, lo cual se obtiene directamente
en los sitios de venta. El indice se basa en metodolo-
glas de consenso internacional, adoptando el Siste-
ma de Cuentas Nacionales, en particular el sistema
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de Clasificacion del Consumo Individual por Finalida-
des (CCIF) lo cual permite su comparabilidad inter-
nacional.

Resultan de interés para el indicador los items inclui-
dos en la canasta correspondiente a la Division 1: ali-
mentos y bebidas no alcohélicas. Si bien se recogen
datos, estos son informados en grupos por categoria
de producto y no en precios individuales por marca.
Para los alimentos perecibles se realizan tomas de
precios cuatro veces al mes, en tanto para los ali-
mentos no perecibles en dos oportunidades.

Metodologia

d.1) Definir una canasta alimentaria de calidad
para Chile, segiin las necesidades nutricionales y
energéticas de la poblacion.

+ Alternativa 1. Generacion de una CAC a partir de
la CBA: ajustando las ponderaciones de los ali-
mentos representados en la canasta es posible
mejorar su composicion nutricional de manera
normativa. Esta alternativa es atractiva por su
simpleza, asi como por su capacidad para dia-
logar facilmente con la actual canasta en uso.

+ Alternativa 2. Generacion de una CAC de novo:
- Definicion normativa:

i. En base a estandares nacionales: a nivel
nacional se cuenta con recomendaciones
oficiales por parte del Ministerio de Sa-
lud conocidas como Guias Alimentarias,
recientemente actualizadas(43). Si bien
estas Guias no constituyen una canas-
ta de alimentacion, es posible construir
una canasta de forma normativa a partir
de estas recomendaciones validadas por
expertos nacionales en el area de nutri-
cion. La Base de Datos Nutricional de la
USDA puede ser utilizada para realizar
las conversiones de contenidos nutricio-
nales a alimentos, basandose en reco-
mendaciones en energia, macronutrien-
tes y sodio.

14 USDA National Nutrient Database for Standard Reference: http://ndb.
nal.usda.gov/

ii. En base a estandares internacionales:
recomendaciones de alimentacion OMS
para nutrientes claves como sodio(47),
calorias(44) y macronutrientes(45,46).

- Definicidon descriptiva: Un segundo insumo
relevante es la Encuesta Nacional de Consu-
mo Alimentario. Esta encuesta recoge infor-
macion de consumo alimentario, asi como
de caracteristicas socio demograficas y de
morbilidad, en base a lo cual es posible es-
tablecer un perfil de consumo “saludable”
al analizar la poblacion de menor riesgo. La
principal limitacion de esta estrategia es
que al utilizar como fuente secundaria una
encuesta (transversal) y ver en el presente
la alimentacion de las personas, se esta ob-
viando la temporalidad necesaria que la ali-
mentacion tiene en el efecto de las ENT, es
decir, que es debido a una permanente mala
alimentacion que se pueden gatillar este
tipo de enfermedades.

La alternativa 1 resulta la mas viable dentro del pro-
ceso, razon por la cual se prioriza la construccion a
partir de la nueva CBA actualizada recientemente,
realizando cambios en las ponderaciones de los ali-
mentos considerados en la canasta que historica-
mente se ha utilizado en Chile para la definicion de
pobreza, recientemente redefinida por el Ministerio
de Desarrollo Social.

Los criterios nutricionales utilizados para orientar los
cambios fueron:

1. Alcanzar las recomendaciones de las guias ali-
mentarias chilenas desarrolladas por el Insti-
tuto de Tecnologia de Alimentos de la Univer-
sidad de Chile, adoptadas por el Ministerio de
Salud el afo 2013(43). Se realizaron modifica-
ciones que permitieran alcanzar las siguientes
recomendaciones:

2. Consumo de 5 porciones de frutas y verduras al
dia.

3. Consumo minimo de 400 gramos de frutas y
verduras (sin incluir tubérculos) al dia.

4, Consumo de lacteos 3 veces al dia.




5. Consumo de carne de pescado al menos 2 ve-
ces por semana.

6. Consumo de legumbres al menos 2 veces por
semana.

7. Consumo de menos de 5 gramos al dia de sal.

8. Reducir al minimo posible los hidratos de car-
bono simples, azucares agregados y alimentos
ultra-procesados. Se considera como adecuado
lograr un aporte de calorias menor al 10% de
azucares libres en la dieta, siedo el 6ptimo un
nivel menor a 5%.

9. Aumentar el porcentaje de proteinas disponi-
bles en la dieta provenientes de fuentes salu-
dables (carne de ave, pescado, legumbres, ce-
reales y vegetales en general), reduciendo por
tanto el consumo de carnes rojas.

10. Propender al consumo liquido basado esencial-
mente en el agua, reduciendo otras fuentes de
bebidas.

11. Se incluye como otro criterio de calidad la fibra
alimentaria total en la dieta, intentando pro-
pender a llegar a un consumo mayor a 25gr/dia.

12. Se defini6 como requerimiento calérico una
dieta que logre las 2000 kcal/dia, en linea con
la discusion llevada a cabo por la Comision para
la Medicion de la Pobreza(35).

Utilizando estos criterios nutricionales se procedio
inicialmente a eliminar todos aquellos alimentos
considerados no saludables, en particular aquellos
que representaban fuentes de alimentos ultra-pro-
cesados, hidratos de carbono simples, azucares agre-
gados o fuentes de liquidos distintas al agua. Poste-
riormente se hicieron ajustes para alcanzar todas las
recomendaciones de las guias alimentarias ministe-
riales. Como paso final, se procurd balancear los ali-
mentos para lograr una dieta balanceada alcanzando
las 2.000 kilocalorias dia definido como requerimien-
to calorico, incorporando una distribucion de macro-
nutrientes (lipidos, hidratos de carbono y proteinas)
acorde a las guias nutricionales internacionalmente
aceptadas, ademas de dar cuenta de la mayor can-
tidad de criterios de calidad posibles en base a cri-

34 | Estudio sobre el calculo de indicadores para el monitoreo del impacto socioeconémico de las enfermedades no transmisibles en Chile

terios normativos (fibra en la dieta, azucares libres y
consumo de proteinas saludables).

Para los criterios que implican alcanzar cierta canti-
dad de porciones diariamente, se utilizaron medidas
de uso frecuente en el calculo nutricional para poder
realizar las estimaciones?®.

d.2) Valorar la canasta: Para valorar la canasta es
necesario realizar un proceso de microcosteo, utili-
zando para ello indices de precios de mercado, direc-
tamente en el punto de compra por parte de los con-
sumidores. Las fuentes con mayor nivel de detalle y
regularidad en su monitoreo son las bases de ODEPA
y la canasta del indice de precios al consumidor que
se actualiza mensualmente.

Se decide utilizar este Gltima fuente al ser la utiliza-
da oficialmente para el calculo de la CBA, entre otras
estadisticas oficiales de precios. Para ello se obtiene
desde el Ministerio de Desarrollos Social la nueva Ca-
nasta Basica Alimentaria, la cual contiene los precios
por gramo o centimetro cabico (segln corresponda)
para cada producto obtenidos a partir de los precios
observados en la VIl Encuesta de Presupuestos Fami-
liares (2012), en su Division 1. Esto valores utilizan el
percentil 20 de la distribucion de precios para cada
categoria de producto, dando cuenta de precios en
los lugares de consumo por parte de la ciudadania
correspondiente al mes de Abril 2012 (mes inter-
medio de la encuesta). Para llevar los precios a valor
equivalente de otro mes, es necesario aplicar el fac-
tor de inflacion medido a través del indice de precios
al consumidor, informado por el Instituto Nacional de
Estadisticas de forma periddica y accesible mediante
la calculadora de IPC de dicha institucion (http://en-
cina.ine.cl/calculadora/).

15 Propuesta Porciones Consumo Habitual, INTA. Disponible en:
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=we
b&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CB4QFjAAahUKEwilnNLb70bHA
hVGFpAKHQ9XBDA&url=http%3A%2F%2Fwww.dinta.cl%2Fwp-
dintacl%?2Fwp-content%2Fuploads%2FPropuesta-Porciones-Con-
sumo-Habitual-Referencia.xls&ei=nzK8VfXQJ8aswASPrpGAAw&us
g=AFQjCNFGjQG8Q7Bq95kg1EfVqldNtzXDKQ&sig2=WY4ILIDpW1_
MbVUHKLYIA&bvm=bv.99261572,d.Y2I
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d.3) Determinar el porcentaje de la poblacion que
puede acceder a la canasta.

Una vez valorada la canasta es necesario estimar que
porcentaje de la poblacion puede costearla. Como
aproximacion a la capacidad de acceder a la canasta
se utiliza los supuestos de la construccion de lineas
de pobreza en base a canastas en donde se utiliza un
coeficiente de expansion (coeficiente de Orshansky)
para representar el componente no-alimentario de
los gastos. De esta manera, se amplifica el valor de
la canasta utilizando un coeficiente de Orshansky de
2.68, concordante la actual canasta en uso en Chile,
cuyo valor fue calculado para el grupo de referencia
de la encuesta (primer quintil movil) a partir de datos
de la EPF. Esta linea representa, por tanto, los ingre-
sos minimos sobre los cuales se estima una perso-
na podria acceder a la canasta construida, lo cual se
presenta de forma dicotdmica (puede o no acceder).
El valor de esta linea se contrasta con los ingresos
totales del hogar per capita, informacion extraida de
la Encuesta CASEN 2013, cuyo mes medio de levan-
tamiento de informacion corresponde a Diciembre
2013. Para hacer comparable el precio de la canasta
con los ingresos de las personas se le aplica una in-
flacion de 3,9% (Abril 2012 a Diciembre 2013). Para
observar la distribucion de la capacidad de acceso,
se construye una distribucion de la poblacion nacio-
nal en deciles de ingresos autonomos del hogar per
capita, tomando como referencia la presentacion de
resultados de la Encuesta CASEN 2013 por parte del
Ministerio de Desarrollo Social de Chile.

Resultados

Los criterios planteados llevan al desarrollo de una
canasta alimentaria en que se eliminan completa-
mente los alimentos que bajo criterios nutricionales
no son recomendables tales como golosinas, embu-
tidos, bebidas de fantasia (gaseosas y jugos en polvo)
y comida chatarra. Se reduce ademas en un 20%, lo
cual sumado a la reduccion de chocolates, carame-
los, helados y bebidas lleva a una importante dismi-
nucion de los azucares libres en la dieta. De forma
concordante aumenta la representacion de las frutas
y verduras en un 107%, las leguminosas en un 37%.
Los lacteos son el grupo alimentario que mas requie-

ren aumentar para lograr dar cuenta de las guia ali-
mentarias, creciendo en un 238% con respecto a la
canasta basica alimentaria. Las carnes rojas disminu-
yen en un 55%, mayoritariamente a expensa del con-
sumo de embutidos y carnes de alto contenido graso.

Cabe destacar que el total de los indicadores tra-
zadores de calidad de las guias alimentarias nacio-
nales son cumplidas con esta canasta (ver tabla 6),
lograndose un consumo de frutas y verduras mayor a
400 gramos al dia, equivalente a mas de 5 porciones,
ademas de cumplir con los requerimientos recomen-
dados de consumo de lacteos, legumbres y pesca-
do. Ademas se logra mejorar el perfil nutricional al
aumentar el porcentaje de proteinas de fuentes sa-
ludables, aumentando ademas la cantidad y la pro-
porcion de lipidos provenientes del pescado, ricos en
omega-3. La disminucion de las kilocalorias totales
disponibles en la dieta es también relevante, en un
contexto en que la malnutricion por exceso es el pro-
blema central de la poblacién chilena.
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Tabla 6. Comparacion entre canasta basica alimentaria (CBA) y canasta alimentaria de calidad (CAC)

Indicadores trazadores ‘ CBA ‘ CAC ‘ Dif
Gramos frutas y verduras / dia*® 303 626 106,6%
% Proteinas totales de origen animal'’ 43,5% 47,5% 3,9%
% Proteinas saludables®® 79% 98% 18,6%
Porciones a la semana de pescados®® 1,79 2,20 23,2%
Porciones de lacteos al dia® 0,82 3,04 271,8%
Porciones de legumbres a la semana? 1,73 252 45,6%
Porciones de frutas y verduras al dia? 3,66 7,37 101,6%
Miligramos de sal al dia?? 1347 1393 3,4%
Azlcar anadido? 8,3% 4,5% -3,8%
Fibra alimentaria total al dia®® 16,8 24,3 44,9%
Kilocalorias totales 2025 2025 -
Proteinas 14,2% 16,1% 1,9%
Origen de kilocalorias Lipidos 27,9% 25,5% -2,5%
Hidratos de carbono 57,8% 58,5% 0,6%

Fuente: Elaboracion propia.

El detalle de las modificaciones en base a las cantidades fisicas de los alimentos queda presentada en la tabla 7.

16 Excluye a los tubérculos (papa) y legumbres del calculo. Estandar minimo son 400gr al dia.
17 Considera carnes rojas, blancas, pescado, lacteos y huevo.

18 Se consideran fuentes saludables de proteina las carnes de ave, pescado, legumbres, cereales y vegetales en general, excluyendo por tanto las carnes
rojas.

19 Recomendacion: al menos 2 porciones a la semana.

20 Recomendacion: al menos 3 porciones al dia.

21 Recomendacion: al menos 2 porciones a la semana.

22 Recomendacion: al menos 5 porciones al dia.

23 Recomendacion: menos de 5 gramos de ingesta total al dia de sal.

24 Porcentaje del las calorias provenientes de azlcar afiadido (libre). Se considera criterio de calidad menor a un 5%.
25 Se considera criterio de calidad un consumo de mas de 25gr/dia.
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Tabla 7. Cambios en la representacion de los alimentos entre canasta basica alimentaria y una canasta basica de calidad

Cantidad fisica (grs o cc)

Alimentos -
CBA CAC Dif
1.1. Pany cereales 218,5 222,6 2%
Arroz 22,2 289 30%
Pan corriente sin envasar 151,2 140,9 -7%
Espiral 20,2 26,2 30%
Galleta dulce 11 0 -100%
Galleta no dulce 05 0 -100%
Torta 15 o 20 personas 7.2 0 -100%
Prepizza familiar 0,8 0 -100%
Harina de trigo 10,2 10,2 0%
Avena 51 16,4 222%
1.2 Carnes rojas y aves 75,6 35,4 -53%
Asiento 0,3 0,3 0%
Posta negra 0 7,2 100%
Carne molida 49 6,7 37%
Chuleta de cerdo centro o vetada 3,9 0 -100%
Costillar de cerdo 1,8 0 -100%
Pulpa de cerdo 4 0 -100%
Carne de pavo molida 1,2 1,2 0%
Pechuga de pollo 47 4,7 0%
Pollo entero 20,4 0 -100%
Trutro de pollo 15,3 15,3 0%
Pulpa de cordero fresco o refrigerado 0,2 0 -100%
Salchicha y vienesa de ave 2,3 0 -100%
Salchicha y vienesa tradicional 0,2 0 -100%
Longaniza 4,2 0 -100%
Jamon de cerdo 94 0 -100%
Paté 2,9 0 -100%
1.3. Pescados y mariscos 29,8 35,3 18%
Merluza fresca o refrigerada 81 17,7 119%
Choritos en su concha 2,7 2,7 0%
Jurel en conserva 18,8 14,6 -22%
Surtido en conserva 0,3 0,3 0%
1.4 Productos lacteos y huevos 116,3 310,1 167%
Leche liquida entera 73,7 143,3 949
Leche en polvo entera instantanea 3,2 13,3 316%
Yogurt 20,8 95,5 359%
Queso gauda 4,3 196 356%
Quesillo y queso fresco con sal 0,9 20,9 2222%
Queso crema 0,3 0,3 0%
Huevo de gallina 13,1 17,2 31%
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Alimentos

Cantidad fisica (grs o cc)

CBA CAC Dif
1.5 aceites 20,4 20,4 0%
Mantequilla con sal 1,2 1,2 0%
Margarina 3,6 3,6 0%
Aceite vegetal combinado o puro 15,7 15,7 0%
1.6 Frutas, verduras, legumbres y tuberculos 439,8 804,9 83%
Platano 110,2 142 29%
Manzana 51,1 894 75%
Mani salado 0,4 0,4 0%
Poroto 131 14,8 13%
Lenteja 1,7 5,4 218%
Lechuga 25,2 68 170%
Zapallo 14,2 37 161%
Limon 15,7 36,2 131%
Palta 125 31,9 155%
Tomate 446 1427 220%
Zanahoria 6,3 20 217%
Cebolla nueva 17,5 40,2 130%
Choclo congelado 57 18,8 230%
Papa de guarda 1215 157,9 30%
1.7 Azicar, cafe, te, dulces y condimentos 63,9 35,9 -449%
Azlcar 28,8 23 -20%
Chocolate 09 0 -100%
Caramelo 19 0 -100%
Helado familiar 1 sabor 93 0 -100%
Salsa de tomate 20,1 10 -50%
Sucedaneo de café 1 1 0%
Té para preparar 1,8 1,8 0%
1.8 Bebidas 62,5 1294 107%
Agua mineral 94 1294 1277%
Bebida gaseosa tradicional 46,9 0 -100%
Bebida energizante 0,1 0 -100%
Refresco isotonico 0,3 0 -100%
Jugo liquido 45 0 -100%
Néctar liquido 0,1 0 -100%
Refresco en polvo 1,3 0 -100%
1.9 Comidas y bebidas fuera del hogar 18,1 0,0 -100%
Completo 6,4 0 -100%
Papas fritas 0,8 0 -100%
Té corriente (segln establecimiento) - para desayuno 13 0 -100%
Biscochos dulces y medialunas - para desayuno 0,1 0 -100%
Entrada (ensalada o sopa) - para almuerzo 0,0 0 -100%
Postre - para almuerzo 0,0 0 -100%
Promocion de comida rapida 0,7 0 -100%
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. Cantidad fisica (grs o cc)
Alimentos

CBA CAC Dif
Tostadas (palta o mantequilla o mermelada o mezcla de éstas) - para desayuno 0,0 0 -100%
Aliado (jamon queso) o barros jarpa - para once 0,0 0 -100%
Pollo asado entero 2,0 0 -100%
Empanada de horno 15 0 -100%
Colacion o mend del dia o almurzo ejecutivo 4,5 0 -100%
Plato de fondo - para almuerzo 0,8 0 -100%

Fuente: Elaboracion propia.

En base a la metodologia propuesta, el valor de la canasta a precio (pesos chilenos) de Diciembre 2013 $43.872
pesos per capita. Esto es $11.333 pesos mayor que la canasta basica alimentaria para el mismo mes?, equiva-
lente a un aumento de un 36,1% del costo de la canasta de referencia.

En base a esta canasta se estima una linea minima de ingresos para poder acceder a la canasta de $117.576
pesos. Fundamentado en esta aproximacion, un 27,1% de la poblacion chilena no puede acceder a la canasta de
calidad propuesta en base a estadisticas oficiales a Diciembre de 2013.

Tabla 8. Comparacion de distribucion de consumo, calorias y gasto de la CBA y CAC por item de alimentos

1.1. PAN Y CEREALES 219 | 223 | 2% | 616 | 584 | -5% | $5973 | $5915 | -1%
1.2 CARNES 76 | 35 | -53% | 169 70 | -59% | $5302 | $3.095 | -42%
1.3. PESCADOS Y MARISCOS | 30 | 35 | 18% | 61 57 7% | $1.672 | $1758 | 5%
1.4 PRODUCTOSLACTEOSY | 116 | 310 | 1679 | 116 | 352 | 204% | $4.047 | $13.699 | 238%
HUEVOS

1.5 ACEITES 20 | 20 | 0% | 175 | 175 | 0% | $986 | $986 | 0%
1.6 FRUTAS, VERDURAS, . . .
LEGUMBRES y TUBERCULOS | 440 | 805 | 83% | 456 | 687 | 51% | 57047 | $14295 | 103%

1.7 AZUCAR, CAFE, TE,

DULCES Y CONDIMENTOS 64 36 -44%% 157 100 -36% | $2526 | $1.316 | -48%

1.8 BEBIDAS 63 129 | 107% 25 0 -100% | $1.310 | $1.162 | -11%
1.9 COMIDAS Y BEBIDAS
FUERA DEL HOGAR 18 0 -100% 246 0 -100% | $2.165 $0 -100%

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 8 se presenta la composicion del gasto, calorias y consumo para la cada una de las canastas en cada
una de las categorias de alimentos. En terminos del gasto, los dos que aumentan de manera mas importante,
explicando elincremeno en el valor de la canasta, son los lacteos y los vegetales. Las reducciones mas importan-
tes tanto en terminos absolutos como relativo se producen en las categorias de Carnes y las Comidas y bebidas
fuera del hogar.

26 Calculo de valor de la Canasta Basica Alimentaria a Diciembre 2013 de forma retrospectiva, uilizando la nueva metodologia (2015): $32.239.
27 Consumo y calorias diarias.
28 Gasto mensual.
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En la figura 4 se presentan los ingresos promedio per capita para cada decil de ingreso autonomo del hogar, con-
trastando con el valor de la canasta alimentaria de calidad (linea roja) y el valor de la misma mas el estimado en
costos no alimentarios minimo (linea verde). En base a esta distribucion se observa que en promedio, el primer y
segundo decil no cuentan con ingresos suficientes para poder acceder a la canasta.

Figura 4. Distribucion ingresos per capita promedio para cada decil de ingreso autonomo per capita del hogar. En rojo
se presenta el valor de la canasta, en verde el doble de su valor representando una linea de capacidad de pago
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Fuente: Elaboracion propia en base a Encuesta CASEN 2013

Figura 5. Porcentaje de acceso a la canasta alimentaria de calidad segiin decil de ingresos autonomo per capita del

hogar
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La grafica muestra la distribucion de los hogares que acceden/no acceden a la canasta alimentaria de calidad, ordenados por deciles segln su ingreso
autonomo per capita del hogar.

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuesta CASEN 2013
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Al observar en mayor detalle la distribucion (figura 5),
se observa que la posibilidad de acceder a la canas-
ta es escasa en los dos primeros deciles de ingresos,
en que solo acceden el 11% y 15,3% de la poblacion
respectivamente. Por su parte, el acceso es parcial en
el tercer decil, en que un 34,2% de la poblacion tie-
ne la posibilidad de costear la canasta. Cabe destacar
que individuos pertenecientes hasta el 5 quintil to-
davia pueden presentar dificultades para costear una
canasta alimentaria que cumpla criterios de calidad.
Resulta evidente, por tanto, la gradiente de acceso a
una alimentacion con minimos criterios de calidad en
la poblacion nacional.

Discusion

El desarrollo de este indicador permite un primer
acercamiento hacia la construccion de canasta ali-
mentarias de calidad como referencia para el moni-
toreo de politicas sociales en Chile y en Latinoamé-
rica. Cabe destacarse que la nueva Canasta Basica
Alimentaria propuesta por la Comision para la Medi-
cion de Pobreza en Chile ha abordado varios de los
temas relacionados con la definicion de una canasta
que considere criterios nutricionales de mayor ca-
lidad en su elaboracion(35). La canasta alimentaria
de calidad propuesta en este informe tiene algunas
diferencias, en tanto considera de forma primaria
los criterios nutricionales, buscando dar pleno cum-
plimiento a las guias alimentarias vigentes, ademas
de basarse mas fuertemente en aspectos normativos
para su construccion. Asi mismo, no considera un cri-
terio econdémico, en tanto no toma la basqueda de
un valor determinado para la canasta como objetivo
de su desarrollo. Queda demostrado que utilizando la
misma variedad de productos de la canasta basica es
posible avanzar hacia un mejor perfil nutricional de
la alimentacion, armonizando las recomendaciones
nutricionales, los patrones de consumo y los criterios
establecidos como alimentacion de calidad.

Esta aproximacion estima que un 27,1% de la pobla-
cion chilena tiene problemas para poder acceder a
una canasta alimentaria con criterios esenciales de
calidad en relacion a los estandares nutricionales de
pais, cuestion que no deja de ser alarmante. Incor-
porar este tipo de mediciones dentro de las politi-

cas pblicas nacionales implica comenzar a mirar un
aspecto que ha sido escasamente abordado en Chile
relacionado con la seguridad alimentaria en un pais
cuyo principal problema nutricional y epidemiologi-
co es la malnutricion por exceso.

En términos generales, el indicador propuesto ini-
cialmente como el porcentaje de personas bajo la
linea de la pobreza que podian costear una canasta
alimentaria de calidad tiene problemas que ya fueron
presentados, pero que amerita ser retomados en la
discusion. Considerar como denominador las perso-
nas por debajo de la linea nacional de la pobreza tie-
ne el claro problema de que cualquier canasta de ma-
yor costo que la canasta basica alimentaria llevaria a
gue nadie pueda acceder a la canasta. Como queda
demostrado en base a la metodologia propuesta en
este trabajo es esperable que el costo de una canasta
que cumpla criterios de calidad sera mayor que el de
la canasta basica. En virtud de este punto de vista,
se sugiere que el indicador se reformule utilizando
como denominador la poblacion general. Este enfo-
que tiene la fortaleza de poder observar a nivel po-
blacional la distribucion de acceso, lo cual tiene mas
riqueza que un analisis exclusivamente basado en las
personas en situacion de pobreza. Un analisis estrati-
ficado por ingreso permite también sacar conclusio-
nes en relacion a las inequidades que pueden existir
entre las posibilidades de acceso entre los grupos de
mayor nivel de ingreso dentro de la poblacion gene-
ral, permitiendo avanzar en conclusiones de equidad
enrelacion a las politicas sociales y de salud.

Un segundo elemento a discutir sobre el indicador es
la construccion del numerador. En este sentido la de-
finicion presenta algunos problemas que deben ser
adecuadamente reconocidos. El término de “calidad”
o0 “saludable” puede aceptar maltiples interpretacio-
nes, incluso utilizando la mejor evidencia cientifica
disponible. Sibien es posible encontrar elementos de
consenso y de orientacion nutricional general, no es
posible definir a priori lo que se considera de “cali-
dad” de forma inequivoca. Ligado a esto, las canas-
tas que potencialmente pueden cumplir el criterio
de calidad son potencialmente infinitas, pese a que
los alimentos y productos a incluir en ellas son per-
fectamente delimitables por sus contenidos nutri-



cionales. Finalmente, la variabilidad en las politicas
econdmicas, tipos de alimentos y estilos de dieta en
los diferentes paises hace que también las canastas
deban adaptarse a cada realidad, llevando a canastas
gue no necesariamente son comparables dificultan-
do las mediciones internacionales. En nuestro caso,
la operacionalizacion del criterio de calidad quedd
supeditado fundamentalmente al cumplimiento de
las guias alimentarias nacionales. Esta es una posi-
bilidad que cuenta con la fortaleza de dar cuenta del
contexto nacional, ademas de vincularse con los ob-
jetivos sanitarios y definiciones de politicas plblicas
definidas por el Ministerio.

La factibilidad de la medicion de este indicador se
relaciona no tan solo con la posibilidad de establecer
una canasta alimentaria de calidad que pueda des-
pertar consenso dentro del pais, si no también por la
disponibilidad de informacion de micro-costeo de los
productos involucrados en la canasta. En este estudio
no se consider6 la posibilidad de realizar un levan-
tamiento de informacion especificamente para estos
fines, como se hace en otros paises como Canada(41).
Por esta razon se limito la construccion de la canasta
a categorias de productos cuyos precios habitual-
mente son monitoreados a través de mecanismos
bien establecidos, con regularidad suficiente y alta
calidad de la informacion como el indice de precios
del consumidor. Es probable que una canasta cons-
truida de novo incorporando otros productos pueda
llevar a otros valores y por ende modificar las cifras
poblacionales de personas que pueden o no acceder
a una alimentacion de calidad en base a la operacio-
nalizacion de una canasta.

En cuanto a la utilidad, el indicador presenta infor-
macion que es potencialmente de alta relevancia
para los tomadores de decision. Conocer cuanto
cuesta para una persona y/o familia una alimentacion
de calidad, asi como el porcentaje de la poblacion
que potencialmente puede acceder a una canasta
con ese perfil es relevante no solo para el ambito de
salud, si no para el sector de seguridad social en su
mas amplio sentido. Politicas de erradicacion de la
pobreza, empleo, agricultura y economia son poten-
ciales receptores de esta informacion, a su vez de
tener posibilidades de establecer acciones concretas
para aumentar las posibilidades de la poblacion a una
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alimentacion que le permita mantener y mejorar su
nivel de salud.

Recomendaciones

1. Definir una metodologia de consenso inter-
nacional que sirva de referencia para la cons-
truccion de Canastas Alimentarias de Calidad
adecuadas a cada realidad local nacional, per-
mitiendo a su vez la comparabilidad entre las
mediciones entre paises y consistencia en el
tiempo en las mediciones de cada pais.

2. Construir el indicador utilizando como deno-
midador la poblacion general y no la poblacion
pobre del pais, tal como fue desarrollado en
este trabajo.

3. Fortalecer la institucionalidad y los proceso a
cargo del registro y monitoreo de precios, en-
tendiendo que la calidad de los datos levanta-
dosy la transparencia en el acceso a los mismos
permite aumentar la capacidad de los paises de
monitorear aspectos criticos como la seguridad
alimentaria de su poblacion.

4. Desarrollar capacidades y proyectos que apun-
ten al levantamiento de datos de precio en los
lugares de compra por parte de los consumido-
res finales de alimentos considerados de cali-
dad incluidos en las canastas nacionales. Esto
permitiria que las canastas de calidad no sélo
puedan ser construidas a partir de los produc-
tos ya monitoreados por ser parte de las canas-
tas basicas de alimentacion, si no que incor-
porar nuevos productos que cumplan criterios
nutricionales mas estrictos, en linea con las
recomendaciones y las mejores experiencias
disponibles en paises como Australia y Canada
quienes ya realizan de forma permanente este
monitoreo.

5. En caso de adoptarse su calculo utilizando las
guias alimentarias nacionales, la canasta debe
ser redifinida de forma periodica para dar cuen-
ta de los cambios de dichas orientaciones. Por
otra parte, la periodicidad de medicion de los
precios de los productos incluidos en la canas-
ta es clave para su monitoreo de forma estable,
lo cual es factible de ser desarrollado, incluso
mensualmente.
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CAPITULO 4. PORCENTAJE DE PERSONAS QUE SE ENFRENTAN A
GASTOS CATASTROFICOS EN SALUD DEBIDO A UNA ENT

Introduccion

El desarrollo de las actividades de financiamiento
representa una de las funciones principales de los
sistemas de salud, teniendo como objetivo central el
entregar proteccion financiera a la poblacion de for-
ma equitativa(49)\"universal coverage\” (or universal
health coverage, UHC. La OMS ha recomendado indi-
cadores para monitorear la funcion de financiamien-
to, en particular el riesgo financiero de la poblacion
usando para ello el porcentaje de la poblacion que
incurre en gastos catastroficos en salud a través de
pagos de bolsillo(50). Este indicador rescata, desde el
punto de vista del monitoreo, la importancia de im-
pedir que los gastos en salud afecten el bienestar de
las personas.

Una aproximacion para identificar una catastrofe fi-
nanciera es medir los pagos en salud relativos al in-
greso 0 a la capacidad de pago. Si un pago es muy
alto como proporcion del ingreso, entonces puede
ser considerada injusta o catastrofica. Una aproxima-
cion matizada relaciona gasto en salud del hogar a su
capacidad de pago.

Existen en este sentido dos propuestas metodologi-
cas principales, ambas relacionadas con la cuantifi-
cacion del gasto de bolsillo asociado a un determi-
nado umbral contra el cual se contrasta. Una primera
propuesta viene dada por el uso de un umbral defi-
nido en términos de un porcentaje de una medida
de estandar de vida (ingresos totales o capacidad de
pago), lo cual ha sido lo mas frecuentemente utiliza-
do. Otra posibilidad es definir el caracter catastrofico
del gasto en virtud de que haga cruzar a los hogares
por debajo de la linea de la pobreza, nacional o inter-
nacional(51).

El sistema de salud chileno se financia de manera
significativa a través de gasto de bolsillo, represen-
tando hasta un 40% del gasto total en salud en los
calculos de los Gltimos anos(52), siendo uno de los

valores mas altos dentro de la OECD(53). El calcu-
lo del gasto catastrofico en Chile impacta entre un
3,6%(54) y 6,4%(55) de los hogares, variando segln
el tipo de metodologia y umbral utilizado.

A la fecha no existen estudios que permitan desa-
gregar, ni caracterizar en mayor profundidad el gasto
catastrofico en Chile, sin existir datos en relacion a
la contribucion relativa de ciertos grupos de enfer-
medades, como las no transmisibles, a estos gastos.
La actual propuesta de OPS-CEPAL-MINSAL apunta a
la generacion de un indicador que permita cuantifi-
car el porcentaje de hogares que incurren en gastos
catastroficos debido a enfermedades no transmisi-
bles, como una forma de monitorear el impacto en el
bienestar de las personas de estas enfermedades, asi
como las brechas de cobertura y proteccion financie-
ra de los sistemas sanitarios.

Definiciones

b.1) Gastos de Bolsillo en Salud (GBS): se refieren a
los pagos hechos por los hogares al recibir servicios
de salud, habitualmente directamente en el punto de
contacto con el sistema de salud. Tipicamente es-
tos incluyen pagos por consultas a profesionales de
salud, compra de medicamentos y cuentas por hos-
pitalizaciones. En el caso de los asegurados, incluye
todos los copagos y/o deducibles que los pacientes
deben costear para su atencion. La revision de mal-
tiples definiciones muestra que el gasto de bolsillo
cuenta con dos elementos comunes: 1) Ocurre en
el momento de comprar un bien o servicio de salud
(formal o informal) y 2) No incluye los pagos de pri-
mas obligatorias o voluntarias (pero si los copagos o
deducibles asociados).

La definicion operativa a utilizar en este estudio es la
de la OECD que define gasto de bolsillo como aquel
que incluye: “costo compartido, auto-medicacion y
otros gastos pagados directamente por los hogares
privados, independiente de si el contacto con el



sistema de salud fue establecido en base a derivacion
o la propia iniciativa del paciente”(56)

b.2) Gastos Catastroficos en Salud (GCS): Los gas-
tos en salud son considerados “catastroficos” cuan-
do en un periodo de tiempo determinado el gasto
de bolsillo excede la capacidad de pago del hogar en
relacion a un umbral, llevando a una disrupcion de su
nivel de vida(57).

Existe discusion en relacion a cual debe ser este um-
bral, el cual puede construirse en base a los ingresos
o0 gastos del hogar. Segln la definicion de la OMS, los
GCS ocurren cuando el total de los pagos por gastos
de bolsillo de un hogar igualan o exceden el 40% de
la capacidad de pago del hogar o sus gastos de no-
subsistencia(58). La idea de gasto de subsistencia es
el equivalente al gasto en consumo no-alimentario
propuesto por otros autores, quienes sin embargo
proponen un analisis de sensibilidad basado en mal-
tiples umbrales, utilizando ademas dos medidas de
umbral, una basada en una proporcion de los ingresos
de pago y otra basada en capacidad de pago.(59)

Se prefiere esta definicion operativa versus una defi-
nicion basada en cruzar una linea de pobreza, ya que
es la metodologia probablemente mas ampliamente
aceptada(60), acorde a los lineamientos de la OMS.

b.3) Capacidad de Pago del Hogar (CPH): esta defi-
nida como el ingreso efectivo remanente después de
los gastos de subsistencia, o los gastos después de
la satisfaccion de las necesidades de subsistencia (ej.
incluyendo comida)(61). El ingreso efectivo usual-
mente es medido como el gasto total del hogar, neto
de la linea de pobreza alimenticia.

c) Fuentes de informacion

Para el calculo de este indicador se requieren en-
cuestas que incluyen datos pormenorizados sobre
ingresos y gastos de los hogares, con suficiente des-
agregacion a nivel de los gastos en salud como para
permitir el analisis de gasto relacionado a ciertos
grupos de enfermedades. Los datos requeridos deben
considerar el nivel individual y los hogares:
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A nivel individual: informacion socioeconomi-
ca (edad, género, ingresos, educacion, locacion
geografica urbana-rural); utilizacion de servi-
cios de salud.

A nivel de hogares: gastos totales de consumo
de hogares; gastos en alimentacion (excep-
tuando tabaco y alcohol); gastos de salud de
bolsillo y primas de los seguros privados de
salud, idealmente asociado a determinados
eventos y/o grupos diagnosticos.

c.1) Encuesta de Presupuestos Familiares

En Chile se cuenta con la Encuesta de Presupuestos
Familiares desarrollada por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) de Chile, cuyo principal objetivo es
obtener datos de gasto pormenorizado de los hogares
para el calculo del Indice de Precios del Consumidor
(IPQ), realizada por primera vez entre 1956 y 1957.
La version mas reciente de esta encuesta (nimero
VI realizd su estudio de campo entre noviembre de
2011 hasta octubre de 2012, el diseno muestral es
un muestreo probabilistica, estratificado (segln area
geografica y clasificacion socioeconémica), en dos
etapas (manzanas y viviendas)(62). Con una muestra
total de 13.056 hogares, cuenta con representati-
vidad para las capitales regionales del pais(62), por
tanto solo de las grandes zonas urbanas. La captura
de informacion es secuencial, para lo cual se constru-
yen 24 submuestras operativas en términos de quin-
cenas; durante este periodo cada miembro del hogar
registra por aproximadamente 2 semanas (14-16
dias) sus gastos personales(62). Dado que no todos
los gastos se pueden registrar de forma diaria, dada
su naturaleza temporal, existen gastos que se obtie-
nen a través de recuerdo de 3,6 y 12 meses segun el
item de gasto(62).

Las variables de la encuesta se organizan de acuerdo
a la clasificacion del consumo individual por finalida-
des (CCIF) en tres niveles de detalle: division, grupo
y clase. Esta clasificacion ampliamente usado en el
sistema de cuentas nacionales en el mundo asegura
la comparabilidad entre paises de los datos(63). La
encuesta incluye dos niveles mas a los de la CCIF, el
de subclase y el de producto, permitiendo una mayor
desagregacion de los datos de gasto por parte de los
hogares.
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Las divisiones de interés para el calculo del indicador
son:

+ Division 1: Alimentos y bebidas no alcohdlicas.
+ Division 6: Salud.

v Division 12: Servicios

La informacion de gasto en salud de la encuesta se
obtiene a partir del seguimiento de un registro de
gastos individuales diarios, asi como de gastos de
recuerdo de 3 meses para examenes, consultas mé-
dicas, cirugias ambulatorias, dentistas y otros profe-
sionales de la salud; 12 meses para hospitalizaciones.
La informacion de alimentacion se obtiene principal-
mente del registro individual diario. Por otro lado, la
informacion de ingresos incluye los ingresos de todos
los miembros del hogar de 15 aflos 0 mas(62). En la
division 12 se encuentran datos relacionados al pago
de seguros de salud de caracter voluntario.

c.2) Cobertura Adicional para Enfermedades Ca-
tastroficas (CAEC) ISAPRE

Desde hace mas de una década la Superintendencia
de Salud recibe de forma periddica informacion de
todas los aseguradores del sistema privado de salud
(ISAPRE) en relacion a la Cobertura Adicional para
Enfermedades Catastroficas (CAEC). La cobertura
por parte de este seguro opera una vez que el mon-
to de los copagos supera el deducible en relacion a
un evento de salud. El deducible es equivalente a la
cotizacion de salud cancelada mensualmente por el
plan multiplicada por 30 veces (con un minimo de 60
UF y un maximo 126 UF). Asi mismo, las ISAPRE mo-
nitorean informacion de pacientes que aln no supe-
ran el deducible, lo cual también es notificado por la
superintendencia. Por tanto la base de datos cuenta
con informacion de gasto: cubierto por el plan, dedu-
cible pagado y monto no cubierto. Estos dos dltimos
representan gasto de bolsillo.

De esta manera se encuentra agregada informacion
atil para aproximarse a cuantificar un gasto de bolsi-
llo potencialmente catastrofico, dada la magnitud de
los gastos. Relevante es que cada evento esta aso-
ciado a un diagnostico de acuerdo a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 10, lo que permiten

analizar el gasto de forma desagregada por enferme-
dady grupos diagnosticos.

Metodologia

d.1) Determinar cual es la capacidad de pago de los
diferentes hogares, basada en encuestas de gastos
de hogares. En el contexto chileno se cuenta con la
Encuesta de Presupuestos Familiares, cuya dltima
version corresponde al aiio 2011-2012.

a. Calculo del gasto total de consumo de los ho-
gares (gt). Esto viene dado por la suma de todas
las compras en dinero y en especies de los bie-
nes y servicios del hogar, para lo cual se suman
todos los gastos registrados por hogar en la en-
cuesta.

b. Calculo del gasto en alimentacion de los hoga-
res (ga). Suma del valor de todos los alimentos
consumidos en el hogar. Se excluyen tabaco,
bebidas alcohdlicas y comidas fuera del hogar.
Corresponde a la division 1 en la glosa de la En-
cuesta.

¢. Calculo de la linea de pobreza (lp): se realizara
en base al promedio de gasto en alimentacion
de los hogares entre los percentiles 45 y 55. Se
prefiere esto a utilizar una linea internacional
(como la del Banco Mundial), ya que permite un
ajuste mas acorde a las caracteristicas socioe-
conomicas de la poblacion en estudio. Si bien
no se corresponde a la metodologia de calcu-
lo de la linea de pobreza oficial en Chile, esta
forma de calculo ha sido utilizada en el pais
previamente en estudios de gasto catastrofi-
co(54), permitiendo ademas la comparabilidad
del dato con otros paises.

d. Calculo del gasto de subsistencia (gs): repre-
senta el gasto minimo requerido para mantener
un nivel de vida basico, por ende el gasto mini-
mo esperable para los hogares no pobres. Viene
dado por el cociente entre la linea de pobrezay
la escala de equivalencia del hogar. Se utilizara
para esto el factor de ajuste por tamano de ho-
gar (th) de 0,56 calculado por Xu(60).

gs = [p*tho°®




e. Calculo de capacidad de pago del hogar (cph):
resta entre el gasto total y el gasto subsisten-
cia. En casos en que los gastos de alimentacion
sean menores a los de subsistencia, se utiliza el
gasto alimentario:

Sigs>ga—>cph=gt-ga
Sigssga—>cph=gt-gs

d.2) Calculo del gasto por pago de bolsillo (gbh) en
salud de los diferentes hogares. Acorde a la defi-
nicion utilizada, considera los copagos, asi como los
pagos completos por atencion de salud, ya sean con-
sultas, hospitalizaciones, insumos o medicamentos.
Las primas voluntarias no son consideradas en este
gasto. Estos gastos se encuentran agrupados en la
division 6 de la Encuesta de Presupuestos Familiares.
Se agregan también en este calculo los gastos en se-
guros voluntarios de salud, incluidos en la division 12
(clasificador CCIF 12.5.2.01.00).

d.3) Calculo de la proporcion de hogares afectados
por gasto catastrofico (%gch), como porcentaje
que representa el gasto de bolsillo sobre la capaci-
dad de pago de los diferentes hogares.

a. Se utilizara el umbral de 40% propuesto por la
OMS en tanto representa la aproximacion mas
conservadora vy utilizada internacionalmen-
te(60,64).

gb

%gch = 2 40%

h

b. Dado que no existe un acuerdo absoluto en
relacion al umbral mas adecuado a utilizar, se
realizara un analisis de sensibilidad. Se utili-
zaran valores entre 10 y 50% para modelar el
comportamiento del resultado en virtud de dis-
tintas definiciones teéricas del umbral, concor-
dante a lo planteado por otros autores(54,59).
De particular interés son los estudios de Cid
& Prieto(54), y de Bitran et al(55) y, los cuales
utilizan umbrales del 30% y 40% respectiva-
mente, entregando una referencia para con-
trastar los resultados encontrados. Con esto se
generara un intervalo de posibles valores para
el porcentaje de hogares que sufren gasto ca-
tastrofico.
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d.4) Calcular que proporcion de los hogares que
incurren en gasto catastrofico lo hacen debido a
enfermedades no transmisibles (cardiovascula-
res, respiratorias, cancer y diabetes). Dado que no
existe ninguna fuente de informacion en Chile que
vincule de forma exhaustiva y sistematica el gasto
en salud asociado a problemas de salud o grupos
diagnosticos se blascan datos que puedan entregar
una aproximacion a la proporcion del gasto en salud
que se debe a las enfermedades no transmisibles de
interés en este estudio.

a. La encuesta de presupuestos familiares no
cuenta con informacion de las patologias que
motivan el gasto en salud. En ciertas categorias
es posible encontrar con gastos desagregados
sobre los cuales puede inferirse determinados
grupos de enfermedades asociadas. Sin embar-
go, solamente para el grupo de las enfermeda-
des cardiovasculares se encuentran glosas a ni-
vel de productos farmacéuticos (06.1.1.01.02),
atenciones ambulatorias (06.2.1.02.09) y servi-
cios hospitalarios (06.3.1.01.09); no asi para las
otras enfermedades de interés para el estudio.

b. Cabe destacar la existencia de un articulo pu-
blicado que busca aproximarse al gasto debido
a enfermedades no transmisibles asociando la
base de datos de la Encuesta de Presupues-
tos Familiares con la Encuesta CASEN, la cual
si incluye informacion sobre grupo diagnosti-
cos pero no datos de gasto(65). La metodolo-
gla propuesta en dicha publicacion se basa en
unir las bases a partir de ingreso monetario
del hogar. A nuestro juicio no representa una
aproximacion metodologica valida, en tanto los
tamanos y representatividad de las encuestas
son disimiles, ademas de realizar la union de
las bases por una variable que no puede gene-
rar certeza alguna en la comparabilidad de las
observaciones que se estan vinculando.

c. De forma alternativa, se identifican otras fuen-
tes de informacion que podrian permitir no
calcular directamente, pero si inferir que pro-
porcion del gasto catastrofico de los hogares
se debe a enfermedades cronicas no transmi-
sibles (gc, ). Para esto se plantea utilizar las
estadisticas oficiales del seguro de Cobertura
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Adicional para Enfermedades Catastroficas
(CAEQ) del sector ISAPRE, disponibles a través
de la Superintendencia de Salud. Dicha base de
datos cuenta con los gastos de bolsillo (gastos
de deducible + gastos no cubiertos), asociados
al diagnostico de la enfermedad (CIE-10) que
motiva el gasto para todos los eventos de alto
costo del sistema durante un periodo para be-
neficiarios y sus cargas. Se utilizara el afno 2012
para asegurar la comparabilidad con los datos
de la EPF del mismo periodo. Los grupos diag-
nosticos a incluir en el analisis seran: neoplasias
malignas (C00-C97), del sistema circulatorio
(100-199), del sistema respiratorio de caracter
cronico (J40-J47), endocrinas, nutricionales y
metabdlicas referidas a la diabetes (E10-E14)
y a la obesidad (E66).

gneo+gsc+gsr+gd+go
gtb

= gcent

Donde:

gneo: gasto bolsillo CAEC en enfermedades
neoplasicas malignas.

gsc: gasto bolsillo CAEC en enfermedades del
sistema circulatorio.

gsr: gasto bolsillo CAEC en enfermedades del
sistema respiratorio.

gd: gasto bolsillo CAEC en diabetes
go: gasto bolsillo CAEC en obesidad
gct: gasto bolsillo total CAEC.

Una tercera alternativa resulta de la utilizacion
de los datos de la Encuesta Nacional de Salud
2009 con imputacion de gasto en medicamen-
tos realizada previamente por un equipo de in-
vestigacion de la Pontifica Universidad Catoélica
de Chile, cuya metodologia ha sido ya publica-
da(66). En base a esta fuente de informacion, es
posible calcular el % del gasto de bolsillo en
medicamentos en el que incurre el entrevistado
producto del manejo farmacologico de enfer-
medades no transmisibles. Es importante des-
tacar que la unidad de analisis de esta encuesta

nivel de hogar, lo cual limita su utilidad en esti-
maciones basadas en el hogar como unidad, tal
como el calculo del gasto catastrofico.

Esta estimacion se basa en las unidades consu-
midas y no a los productos comprados (envases
con cierta cantidad de unidades), asumiendo
que las personas tienen un 100% de la adhe-
rencia a sus tratamientos.

A partir de la base de datos de medicamentos
de la ENS-2009 con los precios (en dolares)
para cada producto registrado en el Inventario
de Medicamentos de la encuesta (Modulo Xl
del Formulario 2) se desarrollan los siguientes
pasos:

1. Identificacion de los codigos ATC de me-
dicamentos utilizados en el manejo de las
enfermedades no transmisibles de interés
para este estudio.

2. Calculo del costo mensual por unidades
consumidas de medicamento para cada
producto registrado en la base de datos se-
gln las siguientes formulas:

2.1. Para medicamentos consumidos por
menos de un mes

costo mensuali =
mllcl=mllc2=preciopromediouxml1c3

Donde:

m11cl= Dosis del medicamento (Uni-
dades de consumo)

m11c2= Dosis del medicamento (N° de
veces al dia)

preciopromediou= Precio promedio (en
dolares) por unidad

m11c3= N° de dias consumidos en la
altima semana

2.2. Para medicamentos consumidos por
mas de un mes*:

costo mensual =
mllcl x ml1lc2 = preciopromediou = 30

son los individuos, sin ser posible reconstruir el 29 Todo los medicamentos destinados al manejo de ENT se consideraron

como de uso cronico.



e. Finalmente, seria posible estimar la proporcion

de gasto catastrofico por enfermedades no
transmisibles utilizando como proxy las causas
de mortalidad. Existe evidencia internacional
que indica que el gasto en salud se concentra
durante el Gltimo afio de vida(67-69), dentro
del cual un porcentaje importante corresponde
a gasto de bolsillo(68). Si bien no existen es-
tudios nacionales que corroboren que esto se
cumpla también en Chile, es razonable suponer
que asi sea. Bajo este supuesto, analizando las
estadisticas de causas de defuncion es posible
tener una aproximacion de cuanto del gasto
asociado a los cuidados del final de la vida, po-
tencialmente ligados a gasto catastrofico por
enfermedades no transmisibles. Utilizando para
este fin los registros de defuncion del Departa-
mento de Estadisticas e Informacion en Salud
(DEIS) para el ano 2011 (Gltimo ano disponible),
considerando para ello los diagnosticos CIE-10
de tumores malignos (CO0-C97), enfermeda-
des del sistema circulatorio (110-115; 120-125;
160-169), enfermedades respiratorias (J40-J46)
y diabetes mellitus (E10-E14) disponibles en
las estadisticas de mortalidad se observa que
un 52,13% se deben a estos grupos de causas.
Esa estrategia presenta una limitacion mayor,
mas alla del cumplimiento de los supuestos
mencionados, en tanto es imposible saber que
porcentaje de los hogares presenta uno de sus
miembros fallecidos al afno, de tal manera de
poder atribuir el riesgo de gasto catastrofico a
un determinado porcentaje de los hogares.

Utilizando las estrategias comentadas es posi-
ble imputar que proporcion del total del gasto
catastrofico se debe a enfermedades no trans-
misibles, con lo cual es posible calcular de for-
ma aproximada el porcentaje de los hogares
que sufren de un costo catastrofico debido a
una enfermedad no transmisible (%gch, )

%gch,  ="Cgch * gc

t ent

. Es posible evaluar la concordancia entre los
calculos de acuerdo de las estrategia a, b. y c.
Para ello se utilizara como trazador las glosas
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de la EPF relacionadas con patologia cardiovas-
cular calculando el porcentaje de hogares que
incurren en gasto catastrofico debido a causas
cardiovasculares, contrastandolas con el valor
calculado mediante la estrategia de imputa-
cion para el mismo grupo de enfermedades.

Resultados

El gasto total promedio de los hogares observado es
de $807.409, con una media de $534.835. En tanto,
el gasto en alimentacion promedio de los hogares
fue de $150.614 con una media de $123.392. A los
hogares con gastos de alimentacion declarados de 0
(41 hogares) se les imputd un gasto de alimentacion
equivalente a la canasta basica de alimentos con el
valor central del mes central de la encuesta (Abril
2012%).

Utilizando la metodologia estandarizada para calcu-
lo de una linea de pobreza, se estimd una linea de
$75.913, en base a lo cual se construye la tabla de
gasto de subsistencia segin tamano del hogar (ver
Tabla 9).

30 Equivalente a $36.624 pesos.
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Tabla 9. Gasto de subsistencia en pesos, calculado para
cada tipo de hogar segiin tamaio

Namero de Gasto de )
personasen | subsistenciaen | NUmerode
el hogar pesos hogares
1 $75.914 1239

2 $111.918 2245

3 $140.446 2363

4 $164.997 2378

5 $186.958 1301

6 $207.055 560

7 $225.723 229

8 $243.249 103

9 $259.835 54

10 $275.627 31

11 $290.738 12

12 $305.255 3

13 $319.249 3

14 $332.777 1

15 $345.886 1

Tabla 10. Gasto catastrofico por hogares segin distintos

umbrales
Umbral Gasto P IR Porcentaje
catastrofico | hogares
No 2.982.469 99,09
50%
Si 27.281 0,91
No 2.946.809 97,91
40%
Si 62941 2,09
No 2.886.659 95,91
30%
Si 123.091 4,09
No 2.751.327 9.41
20%
Si 258.423 8,59
No 2.379.753 79,07
10%
Si 629.997 20,93
Total 3.009.750 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 6. Gasto catastrofico en salud segin distintos
umbrales. Chile 2012

22%

Fuente: Elaboracion propia a partir datos Encuesta Presupuestos
Familiares.

Un 397% de los hogares presentan gastos de sub-
sistencia menores al gasto en alimentacion. La capa-
cidad de pago calculado de los hogares fue en pro-
medio $695.508 con una media de $414.744. Hay 6
hogares sin capacidad de pago (menor o igual a 0),
para los cuales un gasto en salud de cualquier magni-
tud resulta catastrofico. De estos, ningln hogar pre-
senta gasto en salud.

Del total de hogares, un 73,1% presentd gasto de
bolsillo en salud registrado durante del afo en es-
tudio. Dentro de los hogares con gasto declarado en
salud el gasto promedio fue de $71.264 mensuales,
con una media de $26.434. Para el total de hogares
estos valores corresponden a $51.577 y $11.692 res-
pectivamente.

El gasto catastrofico afecta un 1,84% de los hogares
durante el afo 2012 utilizando la definicion tradi-
cional del umbral del 40% de la capacidad de pago
del hogar. Dicho valor se modifica entre el 1,04% vy
18,83% de los hogares seglin sea el umbral de 50% a
10% respectivamente. (Ver tabla 10 y Figura 7)

20% -
18%
16%
14%
12%
10%
8% -
6%
4% 4
2% -
0%

Porcentaje de hogares que sufren GCS

0%

Fuente: Elaboracion propia.

20%

40%

Umbral para definir GCS

60%

= 9 hogares que sufren gasto catastrofico




Alternativa 1: Gasto catastrofico en ENT a partir de EPF

Utilizando los datos de gasto en salud de la VIl En-
cuesta de Presupuestos Familiares se realizan dos
aproximaciones a la proporcion de los hogares que
incurren en gasto catastrofico lo hacen debido a en-
fermedades no transmisibles:

1. Una primera aproximacion viene dado por el
gasto en enfermedades no transmisibles del
sistema cardiovascular, al ser el grupo diagnos-
tico con mas clara desagregacion en las EPF,
la cual incluye medicamentos, procedimien-
tos ambulatorios y hospitalizaciones (excluye
consultas médicos y examenes). A través de
estos codigos CCIF de productos se encuentra
que, en promedio, un 3,2% del total de gasto
de bolsillo en salud se debe a enfermedades
cardiovasculares. Esta cifra sube a un 4,89% en
hogares que presentan gasto catastrofico. Des-
taca ademas que en los hogares que gastan en
salud cardiovascular, este tipo de gastos expli-
ca hasta un 26,3% del total de gasto en salud
del hogar.

2. Utilizando una estrategia con alta sensibili-
dad que incluye todos los clasificadores de
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productos que potencialmente se pueden vin-
cular a ENT, (ver anexo IV) se obtiene que es-
tas representan un 499% del gasto promedio
en salud de los hogares., en aquellos hogares
que presentan gasto en salud. Sin embargo, en
aquellos hogares que incurren en gastos catas-
troficos los gastos relacionados a estas causas
representan un 38% del gasto total en salud.
No obstante lo cual, los hogares que presentan
gasto en enfermedades no transmisibles pre-
sentan un odds ratio 1,97 (0.R 2,97; IC 95% 2,9-
3,03) mayor de presentar gasto catastrofico en
relacion a los hogares que no tienen gasto en
estas enfermedades (ver tabla).

En la tabla 11 se presenta un analisis multi-
variado de los principales determinantes del
gasto catastrofico. Destacan que los odds ratio
mas elevados observados se relacionan con la
presencia de adultos mayores en el hogar, asi
como el incurrir en gasto en hospitalizaciones
y en servicios dentales, siendo los predictores
mas importantes de presentar gasto catastro-
fico.

Tabla 11. Analisis multivariado de los determinantes del gasto catastrofico en Chile (umbral 40%). Variables

socioeconomicas y tipo de gasto en salud

Variable | OR. | P-valor | 1C95% (-) | 1C 95% (+)
Edad media del hogar 1,03 0,00 1,03 1,03
Ingreso del hogar 0,99 0,00 0,99 0,99
Sexo jefe hogar

Mujer 1,00 - - -

Hombre 0,90 0,00 0,88 0,91
Mayor de 65 afos en el hogar

Ninguno 1,00 - - -

Uno 1,89 0,00 1,84 1,93

Dos 1,61 0,00 1,56 1,66

Tres 0 mas 6,51 0,00 6,13 6,92
Menores de 5 anos en el hogar

Ninguno 1,00 - - -

Uno 0,80 0,00 0,77 0,82

Dos o mas 1,45 0,00 1,39 1,52
Gasto en enfermedades no transmisibles 2,97 0,00 2,90 3,03
Gasto en hospitalizaciones 4,86 0,00 4,76 4,96
Gasto en dental 3,92 0,00 3,84 3,99

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos Encuesta de Presupuestos Familiares 2012.
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Alternativa 2: Gasto catastrofico en ENT a partir
del CAEC

Al analizar Cobertura Adicional para Enfermedades
Catastroficas (CAEC) del sector ISAPRE del afio 2012
se observa que las ENT representan un 51,1% del
gasto de bolsillo en los pacientes (y sus cargas) que
son beneficiarios del sistema. Esto se puede desagre-
gar en un 24,2% en las enfermedades neoplasicas,
20,9% cardiovasculares, 4,4% en obesidad, 0,9% en
enfermedades respiratorias y 0,8% en diabetes (ver
tabla 12). Este dato que sirve de proxy para estimar
que porcentaje del gasto catastrofico es imputable

en Chile a enfermedades no transmisibles se cons-
truye a partir de las suma del gasto en deducibles
y los montos no cubiertos por el seguro, ambos re-
presentan tipos de gasto que deben ser integramen-
te absorbidos por los hogares, por tanto una buena
aproximacion a lo que dichas familias han debido en-
frentar en cada uno de estos eventos que ameritaron
la activacion de la proteccion de un seguro de cober-
tura catastrofica. La limitacion obvia del dato es que
solo representa el comportamiento del gasto en el
sector privado de aseguramiento (ISAPRE).

Tabla 12. Informacion sobre gasto de bolsillo a partir de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas

(CAEC) ISAPRE 2012

Gasto de bolsillo

Grupo ENT
Monto en pesos % del total

Cancer $3.503.163.091 24,20%
Diabetes $108.939.940 0,75%
Cardiovascular $3.026.513.810 20,91%
Respiratorio $131.257.149 0,91%
Obesidad $632.967.046 4,37%
Total ENT $7.402.841.036 51,14%
Total $14.475.485.446 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Superintendencia de Salud.

Alternativa 3: Gasto catastrofico en ENT a partir
del gasto en medicamentos imputado desde la
Encuesta Nacional de Salud (ENS)

De los 7168 medicamentos®! registrados en la base
de datos, el 55.3% es adquirido en establecimien-
tos del sector plblico de salud y el 42,2% comprado
en farmacia privada. El 1,6% es regalado y el 0,9%
restante se compro en lugares no autorizados como
ferias libres.

31 La base de datos también incluye productos naturales y suplemen-
tos alimenticios, por lo que se determind que correspondian a medica-
mentos de acuerdo a si el producto tenian asignado un codigo ATC que
corresponde a un sistema de clasificacion de medicamentos reconocido
internacionalmente ( http://www.whocc.no/atc_ddd_index/)

De las 7.247.989 personas encuestadas®, el 36,7%
compra al menos uno y el 99% compra medicamen-
tos para el manejo de alguna Enfermedades No Trans-
misibles (ENT)*3. Del gasto total de medicamentos?*,
el 18,3% corresponde a productos destinados al ma-
nejo de ENT y su distribucion por condicion de salud
se describe en la Tabla 13.

32 El nimero esta en funcion de los encuestados que fueron registrados
en la base de medicamentos, sin que este sea el total de personas en-
cuestadas durante la ENS.

33 Estas cifras consideran los factores de expansion para los 3058 en-
cuestados que reportan consumo de medicamentos.

34 En la base original, 403 productos no tenian registro de precio por
unidad. Luego de una revision de estos productos, se incluyeron los pre-
cios de a mayo 2015 (referencia una cadena de farmacia) quedando 295
sin precio.
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Tabla 13. Distribucion del gasto de bolsillo total en medicamentos destinados al manejo de ENT

Gasto de bolsillo

Grupo ENT @

Compradores® Monto en US$¢ % del total
Enfermedades Cardiovasculares 394.151 5.490.452¢ 433
Diabetes 167.058 1.775.672¢ 14,0
Cancer 8.308 73.961" 0,6
Enfermedades Respiratorias 156.881 5.333.5908 421
Total 726.398 12.673.675 100

a Categorias de acuerdo a diferentes niveles de clasificacion ATC para medicamentos: Enf. Cardiovasculares=grupo anatémico “C” + grupo quimico “BO1AC";
Diabetes=grupo terapéutico “A10" + “A08"; Cancer= grupo anatémico “L”; Enf. Respiratorias= grupo anatomico “R”.

b Considera el factor de expansion por cada entrevistado.

c Se considera un valor promedio de dolar anual durante el 2013.

d No incluye 33 productos para los cuales no hubo registro de precios.

e No incluye 20 productos para los cuales no hubo registro de precios.

f No incluye 1 producto para el cual no hubo registro de precios.

g No incluye 20 productos para los cuales no hubo registro de precios.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Encuesta Nacional de Salud con precios imputados.

Al analizar el Gasto de Bolsillo en Medicamentos (GBM) en ENT como porcentaje del GBM total se observa gran
dispersion de los datos, con un promedio del 76,7% * 30,0% (rango entre 0,4-100%) y con una mayor presencia
en la poblacion de mayor edad (Figura 8), a pesar que muchos de estos medicamentos deberian estar cubiertos
por las politicas de salud como las Garantias Explicitas en Salud (GES).

Figura 7. Distribucion del Gasto de Bolsillo en Medicamentos (GBM) en ENT como % del GBM total

Menores de 65 afios 65 afnos o mas
81,55

1,867 1,358

0.0 50.0 100.0 0.0 50.0 100.0

Gasto en medicamentos para ENT como % del gasto total en medicamentos
Graphs by Edad del entrevistado

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Encuesta Nacional de Salud con precios imputados.
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Es importante destacar que pese a que el gasto en medicamentos representa el porcentaje mas importante de
gasto de bolsillo, en los hogares que presentan gasto catastrofico su peso es menor que en los hogares que no
presentan gasto catastrofico (Figura 9).

Figura 8. Composicion del gasto en salud de los hogares segiin presencia o ausencia de gastos catastroficos

Gasto catastrofico y distribucion del gasto de los hogares
Proporcion por tipo en relacion al total de gasto de bolsillo
100 -

80 -

60 -

Porcentaje

40 -

20 -

g 54 |

Sin gasto catastrofico Con gasto catastrofico
B Hospitalizaciones Medicamentos
[ Examenes diagnosticos B Consultas médicas
B Procedimientos B Dispositivos e insumos
B Otros gastos B Dental

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuesta Presupuestos Familiares 2012

Calculo del gasto catastrofico debido a enfermedades no transmisibles

Utilizando la informacion calculada de las diversas fuentes es posible estimar una proporcion del gasto catas-
trofico total atribuible a enfermedades no transmisibles, lo cual es presentado en la Tabla 14. Dado que las
distintas aproximaciones de calculo llevan nimeros disimiles se plantea ponderar su peso relativo en relacion
a la distribucion del gasto de bolsillo en los hogares que presentan gastos catastroficos. En el caso de gasto
debido a medicamentos se utiliza la informacion sobre gasto de farmacos calculada a partir de la Encuesta Na-
cional de Salud (Alternativa 3). Para los gastos de hospitalizaciones, se utiliza como proxy el gasto atribuible a
ENT calculado a partir del CAEC (Alternativa 2), debido a que representa un gasto exclusivamente enfocado en
prestaciones hospitalarias. Finalmente, para todos aquellos gastos para los cuales no hay una estimacion mas
detallada sobre cuanto es atribuible a ENT, se utiliza el calculo realizado a partir de las glosas y clasificadores de
la Encuesta de Presupuestos Familiares (Alternativa 1).
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Tabla 14. Proporcion del gasto catastrofico atribuible a enfermedades no transmisibles

Gasto catastrofico
atribuible a ENT

% del gasto en salud de los hogares Gasto atribuible a ENT

que incurren en gasto catastrofico®

Medicamentos 25,90% 18,30%%* 4,74%

Hospitalizaciones 19,60% 51,10%> 10,02%
Otros 55,50% 389%?3® 21,09%
Total 35,85%

Fuente: Elaboracion propia.

A partir de esta metodologia y utilizando los umbra-
les de gasto mas frecuentemente citados en la lite-
ratura (40 y 30% de la capacidad de pago del hogar)
se estima que entre un 0,75% y 1,47% de los hoga-
res en Chile sufren un gasto catastrofico debido a en-
fermedades no transmisibles anualmente. El calculo
de gasto catastrofico estimado para cada umbral se
presenta en la Tabla 15.

Tabla 15. Estimacion de porcentaje de hogares afecta-
dos por gasto catastrofico en salud (GCS) debido a en-
fermedades no transmisibles

50% 0,91% 0,3585 0,33%
40% 2,09% 0,3585 0,75%
30% 4,09% 0,3585 1,47%
20% 8,59% 0,3585 3,08%
10% 20,93% 0,3585 7,50%

Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

Un primer elemento relevante a discutir son las cifras
de gasto catastrofico calculadas, en comparacion a
otras estimaciones. Utilizando un umbral de 30% un
estudio internacional, publicado el afio 2011 en base
a datos de la Encuesta Nacional Sobre Satisfaccion
y Gasto en Salud (ENSGS) del afio 2005 estim6 que

35 Estimado a partir de datos de gasto en salud de la VIl Encuesta de
Presupuestos Familiares.

36 Estimado a partir de gastos imputados en medicamentos de la En-
cuesta Nacional de Salud 2009. Ver seccion “Alternativa 3".

37 Estimado a partir de gastos por cobertura de CAEC - ISAPRE 2012. Ver
seccion “Alternativa 2".

38 Estimado a partir de datos de gasto en salud de la VIl Encuesta de
Presupuestos Familiares. Ver seccion “Alternativa 1"

entre un 11 y un 14,4% de los hogares en Chile in-
currian en gasto catastrofico cada ano(70). Por otra
parte, estudios nacionales publicados por Cid han
reportado cifras de 3,8% para el afio 1997 y 3,6%
para el afo 2007, utilizando un umbral de 30%(54).
En este sentido, nuestras estimaciones que utilizan
la misma fuente de informacion y una metodologia
similar que el estudio de Cid, utilizando datos del afio
2011, muestran un aumento del gasto catastrofico a
un 4,09% de los hogares lo mostraria una tendencia
contraria a la disminucion observada entre los afnos
1997 y 2007. Las razones de este aumento son ma-
teria de un analisis que excede los objetivos de este
estudio y deberan ser abordadas en futuras investi-
gaciones. No existen otros estudios publicados a la
fecha que utilizando como fuente de informacion la
Encuesta de Presupuestos Familiares hayan utiliza-
do un umbral de 40% para estimar el porcentaje de
hogares que incurren en gasto catastrofico, existien-
do solo estimaciones utilizando la ENSGS 2005 en
gue se reporta que un 6,4% de los hogares estarian
afectados por gastos catastroficos, lo cual que a la
luz de los otros estudios presentados representa una
sobreestimacion relacionada a la metodologia de la
encuesta. Los problemas ENSGS 2005 en relacion a
la subestimacion del gasto total del hogar discutidos
en otras publicaciones(66) explican este fenémeno.

Un segundo elemento importante tiene relacion con
la construccion del calculo de gasto. Segln la OMS,
se considera que un hogar enfrenta un gasto médico
catastrofico si los gastos médicos exceden el 40%
de la capacidad de pago del hogar. En nuestro ana-
lisis el porcentaje de hogares que incurren en gasto
catastrofico se estima a partir de un gasto prome-
dio mensual. Esto se debe a que en la metodologia
de la fuente de informacion utilizada, la Encuesta de
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Presupuestos Familiares, el gasto se estima a partir
de gasto mensual representa una estimacion puntual
del mes en estudio para ese hogar, sin existir obser-
vaciones en meses repetidos durante el afo de ob-
servacion en un mismo hogar que permitan evaluar
la variabilidad mensual del gasto. A partir de esta
estimacion puntual se asume que dicho gasto re-
presenta un comportamiento habitual del gasto para
ese hogar, por tanto se asemeja a una media de gasto
mensual, lo cual es razonable dada la naturaleza po-
blacional de las estimaciones. Una limitacion de esta
aproximacion es que no es posible descartar que un
hogar que durante el mes en observacion no incurrio
en gasto catastrofico no lo haga durante otro mes del
ano en curso. Esta es una debilidad identificada, pro-
pia de la fuente de informacion utilizada, llevando a
una posible subestimacion del gasto catastrofico de
los hogares.

En cuanto a la estimacion de la poblacion que sufre
gastos catastroficos por causa de enfermedades no
transmisibles es importante destacar que no existe
ninguna posibilidad de realizar un calculo fidedignoy
directo en el contexto nacional. Debido a ello, se bus-
c6 estimar una aproximacion teoérica a dicho valor,
utilizando para ello una serie de bases de datos se-
cundarias y un nimero importante de supuestos. En
virtud de ello debe tomarse con precaucion la apro-
ximacion al calculo presentado, en que estimamos
que entre un 0,75% vy 1,47% de los hogares en Chile
cada afo incurren en gastos catastroficos debido a
enfermedades no transmisibles. Teniendo en cuenta
que defunciones ligadas a estas enfermedades cada
afno, representan un 52,13% del total de personas fa-
llecidas en Chile en un afo (2011), es probable que
nuestra estimacion represente una subestimacion.
Otras aproximaciones posibles, como la metodolo-
gla planteada por Correa-Burrows(65), nos parece
que sufririan limitaciones similares para aproximarse
a un calculo de esta naturaleza, siendo el problema
central la falta de datos que vinculen informacion de
gasto en salud de los hogares asociado a enfermeda-
des o grupos diagndsticos que llevan a las familias a
incurrir en dichos gastos.

Al analizar el indicador se identifican ciertas forta-
lezas a destacar. En primer lugar, la definicion del in-

dicador es clara, tanto para el numerador como para
el denominador. La metodologia para el calculo del
gasto catastrofico, parte fundamental del indicador,
esta ampliamente validada. Los datos de gastos en
salud de los hogares para su estimacion se obtienen
de encuestas de gastos de hogares, las cuales se rea-
lizan de forma habitual y sistematica en los paises,
lo que hace factible el calculo. En segundo lugar, el
indicador mide un ambito de alto interés, el riesgo fi-
nanciero para las familias asociadas a enfermedades
seleccionadas, es intuitivo y facil de interpretar. En-
trega de esta manera informacion til en relacion al
impacto econdmico que estan teniendo en los hoga-
res debido a enfermedades no transmisibles, lo cual
podria ayudar a los Gobiernos a orientar politicas en
distintos niveles para su disminucion, sirviendo de
proxy de la calidad de las intervenciones desarrolla-
das por el sistema de salud para contener el impacto
de las enfermedades no transmisibles a nivel de las
personas.

Cabe destacar que pese a que tedricamente el in-
dicador propuesto es de interés, presenta una serie
de limitaciones que vale la pena destacar con miras
de su posible implementacion como herramienta
de monitoreo. La principal limitacion del indicador
se relaciona con su validez. La estrategia de calcu-
lo propuesta representa tan solo la mejor aproxima-
cion disponible ante la falta de datos directos que
recojan informacion sobre gastos ligados a grupos
diagnosticos o enfermedades especificas con repre-
sentatividad del sistema de salud en su conjunto. En
términos de replicabilidad, la fortaleza del indicador
tiene directa relacion con la calidad de la informa-
cion recolectada por encuestas nacionales de gasto
actualmente implementadas, asi como por la perio-
dicidad de dicha informacion. Finalmente, la factibili-
dad de monitorear informacion primaria que permita
calcular los gastos de los hogares ligados a grupos de
enfermedades o diagndsticos especificos es baja, ya
que implica realizar cambios importantes y comple-
jizar los instrumentos actualmente en uso de los pai-
ses, como las Encuestas de Presupuestos Familiares,
para recoger datos para los cuales originalmente no
fueron disefados.
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Recomendaciones

1. Esimportante para los paises el desarrollar sis-
temas de registro que contengan informacion y
datos sobre gasto en salud vinculado a proble-
mas de salud a nivel de hogar. Esta es la Gnica
manera de estimar de forma directa el impacto
que ciertos grupos diagnosticos de alta impor-
tancia, como por ejemplo las enfermedades no
transmisibles, tienen en los hogares.

2. El gasto catastrofico es un problema de alto
impacto en el mundo. Incluso con cifras bajas,
su mera existencia denota fallos graves del
sistema de salud en brindar proteccion finan-
ciera ante necesidades de salud de la pobla-
cion. Como tal, los paises deben enfatizar la
medicion del gasto catastrofico de los hogares
como prioridad en sus procesos de monitoreo,
buscando identificar los determinantes de di-
cho gasto, para lo cual es necesario contar con
informacion detalla del tipo de gasto en salud
que conduce a catastrofes financieras a los ho-
gares.
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES

La prevencion de las Enfermedades No Transmisibles
(ENT) como las enfermedades cardiovasculares, can-
cer, enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes
mellitus tipo 2 constituyen una prioridad de impor-
tancia mayor, considerando las altas cifras de estas
condiciones en todo el mundo y su tendencia al alza,
especialmente en la region de Latinoamérica donde
los mas carentes de recursos son quienes se ven mas
afectados. El desarrollo de politicas orientadas no
solo al manejo de estas condiciones, Sino a su pre-
vencion, no solo podra generar resultados positivos
en la calidad de vida de las personas, sino también
pueden significar un impacto importante en el gasto
publico destinado al tratamiento y rehabilitacion de
Sus consecuencias.

Dicho esfuerzo requiere del desarrollo de herramien-
tas que permitan el monitoreo de las propuestas en
el areay que puedan revelar la importancia de contar
con tales iniciativas. Los indicadores de salud clasicos
como la mortalidad infantil o la expectativa de vida
no resultan los mas adecuados para el monitoreo de
las acciones de prevencion de ENT. Por tal motivo, la
Organizacion Panamericana de la Salud ha propues-
to la construccion de 3 indicadores que permitan dar
cuenta del impacto de las respuestas de politica pa-
blica frente a estas condiciones:

1. Porcentaje del PIB invertido por el sector pabli-
co en la prevencion de ENT.

2. Porcentaje de la poblacion que puede acceder a
una canasta alimentaria de calidad

3. Porcentaje de personas que se enfrentan a gas-
tos catastroficos en salud debido a una enfer-
medad no transmisibles

Desarrollar esta propuesta nos enfrenta a la necesi-
dad de dar respuesta a los criterios basicos con los
que todo indicador debe cumplir: definicion, validez,
factibilidad y utilidad(1). Una buena definicion per-
mite establecer criterios comunes para el calculo del
indicador, facilitando la interpretacion correcta de
sus resultados y permitiendo la comparacion entre

realidades de diferentes contextos socio-culturales
y econdmicos.

Por otro lado, un indicador valido es aquel cuya cons-
truccion permita dar cuenta de lo que pretende ser
medido, mientras que la factibilidad corresponde a
las condiciones que permitan obtener los insumos
necesarios para la construccion del indicador, los que
en este caso se asocian principalmente a la disponi-
bilidad de datos publicos oficiales de calidad y con
cierta periodicidad para actualizar las cifras estima-
das. Finalmente, todo indicador debe contribuir a la
generacion de informacion que sea (til para orientar
las decisiones - en este caso en materia de politicas
publicas-y evaluar en el tiempo su impacto en la po-
blacion objetivo.

En definitiva, las propuestas de nuevos indicadores se
ven enfrentadas a realidades dependientes del con-
texto politico, econémico, cultural y administrativo
de cada pais, trayendo consigo el desafio de generar
las condiciones materiales y humanas para su cons-
truccion y permanencia en el tiempo.

A partir de este estudio es posible sefalar que, si bien
los sistemas de registro e informacion en salud no se
encuentran condicionados para una construccion di-
recta y consistente de estos indicadores, las capaci-
dades instaladas y los datos disponibles en Chile per-
mitieron acercarse al calculo de cada uno de los tres
indicadores. Sin embargo, esto no estuvo exento de
dificultades, las que son necesarias considerar para
un ejercicio futuro, tanto en el pais como para propo-
sitos de comparabilidad con otros paises.

Parte importante de este desafio sera ver las posibi-
lidades de los demas paises de la region de avanzar
hacia estimaciones de estos indicadores, con lo cual
puedan abordarse acuerdos de metodologias comu-
nes que permiten fortalecer el monitoreo en esta
materia.

Los resultados encontrados en Chile en relacion a es-
tos indicadores son mixtos. Por una parte, un 4,1% de




la inversion en salud se dirige a actividades de pro-
mocion y prevencion primaria, concordante a cifras
encontradas en otros paises. Dicha inversion no pro-
viene exclusivamente del sector salud, sino de una
diversidad de entidades involucradas en un concepto
gue apunta a intervenciones no solo de caracter con-
ductual, sino también de los entornos. Cabe destacar
que algunos Ministerios, notablemente el de Depor-
tes, ejecuta gran parte de su inversion dirigida a la
prevencion y promocion de enfermedades no trans-
misibles. Contar con este tipo de miradas de conjun-
to de la inversion estatal permite planificar alianzas
estratégicas dentro del aparato estatal orientadas a
una mayor eficiencia en el gasto y mayores retornos
sociales.

Por otro lado, un porcentaje importante de la pobla-
cion chilena tiene dificultades para acceder a una ca-
nasta alimentaria con criterios minimos de calidad,
llegando hasta un 27,1% del total del pais. Este re-
sultado pone el énfasis en una mirada alternativaa lo
que han sido los enfoques de pobreza para la deter-
minacion de canastas alimentarias, incorporando la
perspectiva de la seguridad alimentaria de la pobla-
cion en el centro. Avances en incorporar este tipos de
enfoques en las politicas de salud, agricultura, pobre-
za y desarrollo social son necesarias y urgentes, en el
entendido que la epidemia moderna es la obesidad,
la cual requiere una mirada integral desde el estado.

El tercer indicador, relacionado con el gasto catas-
trofico vinculado a enfermedades no transmisibles
presenta un alto grado de incertidumbre. Pese a la
existencia de maltiples fuentes de informacion dis-
ponibles sobre gastos en salud, la falta de registros
que permitan reconstruir el gasto de los hogares re-
lacionado a determinados problemas de salud impi-
de la estimacion directa del indicador. Esta limitacion
es probable que también sea encontrada en otros
paises de la region, razon por la cual se presenta en
la estrategia de calculo para Chile una posibilidad de
llegar al calculo en base a las fuentes de informacion
disponibles en el pais.
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Finalmente, destacar que la importancia de desarro-
llar este tipo de indicadores no solo radica en buscar
medir el impacto de politicas plblicas sectoriales, si
no que también permiten generar un trabajo inter-
sectorial donde se busquen sinergias desde diversos
ambitos en los que implicita o explicitamente se esta
construyendo condiciones necesarias para una mejor
salud de la poblacion, en linea de la perspectiva de
las propuestas que impulsan una agenda de salud en
toda
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ANEXOS

Anexo l. Partidas funcionales que definen el Gasto Piiblico Social (GPS) en Chile(11)

Proteccion del Medio Ambiente:

+ Reduccion de la contaminacion.
v Proteccion de la diversidad biologica y del paisaje.
+ Proteccion del medio ambiente no especificada previamente.

Vivienda y Servicios comunitarios:

+ Urbanizacion.

+ Abastecimiento de agua.

+ Vivienda.

+ Servicios comunitarios no especificados previamente.

Salud:

v Servicios hospitalarios.
v Servicios de salud pablica.
+ Servicios de Salud no especificados previamente.

Actividades Recreativas:

+ Culturay Religion.
+ Servicios recreativos y deportivos.
+ Servicios culturales.

Educacion:

+ Ensefanza preescolar, primaria y secundaria.
+ Ensenanza terciaria.

+ Ensefnanza no atribuible a ningln nivel.

+ Servicios auxiliares de la educacion.

+ Ensefanza no especificada previamente.

Proteccion Social para:

+ Edad avanzada.

+ Familia e hijos.

+ Desempleo.

+ Vivienda

v Investigacion y desarrollo relacionados con proteccion social.
+ Servicios de proteccion social no especificados previamente.
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Anexo Il. Marco de referencia propuesto por OPS/OMS para identificacion de politicas de
prevencion de ENT

Identificacion de Politicas de Prevencion de ENT

A. Los tipos de politicas que califican incluyen:
Reduccion/Cesacion de tabaco 2.
Reduccion/Cesacion de alcohol 2.

Reduccion de ingesta de sal.

Reduccion de azdcar y azlcar afadido en bebidas.
Reduccion de grasas trans.

Incremento de consumo de frutas/vegetales.
Incremento de actividad fisica.

Incremento de uso de cuidados primarios de salud.
Reduccion/Cesacion de polucion del aire.

Transito masivo.

Espacios verdes en areas urbanas.

AT D00 oW

B. Departamentos/Ministerios a considerar (y ejemplos de politicas)
a.  Saludy servicios humanos
i.  Fondos para instalaciones de salud publica para proveer escaneos preventivos gratis, como presion sanguinea y tests de colesterol,
mamografias, colonoscopias, depresion, u obesidad.
il.  Garantias de transformacion de comunidades dadas para establecer organizaciones locales o comunitarias para mejorar la salud
en comunidades.
iii. Campafias nacionales para prevenir y reducir el uso de tabaco en la juventud.
iv. Incrementar instalaciones de cuidados primarios de salud en zonas rurales o desfavorecidas.
v. Desarrollo de sistemas de vigilancia de la salud para proveer de informacion y apoyo para las decisiones a las actividades de
prevencion.
b. Agricultura
i.  Subsidios para la produccion local de frutas y verduras.
il. Mejora de los vinculos de la cadena de oferta desde granjas a mercados locales para alimentos perecederos (mayormente frutas
y verduras).
¢ Educacion
i.  Creacion o mejora de educacion fisica en programas escolares 1.
il.  Provision de almuerzos escolares saludables asequibles.
ili. Creacion de rutas seguras a las escuelas.
iv. Inversion en recursos humanos de salud entrenados en escenarios de educacion secundaria.
d. Energia
i.  Subsidiar infraestructuras de energias limpias.
il.  Incentivo al uso de energias limpias para mejoras en “Casas Ecologicas” a través de créditos fiscales.
e. Medidas habitacionales y desarrollo urbano.
i.  Crear, mantener y proteger espacios verdes u areas recreacionales.
il.  Crear zonas peatonales.
f. Industria, Intercambio y Comercio.
i.  Regulacion
1. Regulacion y Cumplimento donde el tabaco, alcohol, y contenidos altos en grasa o azdcar estén permitidos para ser co-
mercializados.
2. Regulacion y Cumplimento donde el tabaco, alcohol, y contenidos altos en grasa o azdcar estén permitidos para ser publi-
citados.
3. Establecery hacer cumplir etiquetas de advertencia en productos con tabaco.
il. Soporte y mejores practicas
1.  Soporte a compafiias de procesamiento alimentario para la mejora del etiquetado de los alimentos envasados, y promocion
de la produccion y desarrollo de alimentos saludables.
2. Educacion al sector privado sobre potenciales ahorros y creciente productividad que puede surgir de la promocion de
bienestar y prevencion en el negocio.
g. Trabajo
i.  Inversion en bienestar en los lugares de trabajo en programas tale como el pago a empleados de hasta tres dias de pago de trabajo
por su participacion en programas de bienestar en el ambito de trabajo, provision de escritorios de pie, subsidios para membresias
de gimnasios.
h. Transporte
i.  Inversion en transito masivo.
i,  Creacion o mantenimiento de rutas seguras para bicicletas o peatones.

1. http://www.globalpa.org.uk/pdf/investments-work.pdf

2. http://www.who.int/nmh/publications/best _buys_summary.pdf

3. http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=16220&Itemid=
4. http//www.hhs.gov/budget/fy2013/hhs-general-budget-justification-fy2013.pdf
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Anexo lll. Listado de prestaciones del Plan de Salud Familiar (PSF) 2013 que se
determino estan asociadas directamente a la prevencion de ENT abarcadas en el estudio

De un total de mas o menos 130 prestaciones que componen el PSF 2013, se seleccionaron 26 prestaciones de

salud que estan asociadas a la prevencion de las ENT consideradas.

N° | Programa Prestaciones Poblacion a atender
1 Promocion | Educacion grupal Poblacion hasta 2 afos
2 Promocion Educacion grupal Poblacion hasta 2 afos, en riesgo
3 Promocion | Educacion grupal Poblacion, 2 a 5 afos
4 Promocion Educacion grupal Poblacion, 2 a 5 afos, obeso y sobrepeso
5 Promocion | Educacion grupal en poblacion adolescente Poblacion entre 10 y 19 afios
6 Promocion Educacion grupal en mujeres Mujeres de 45 afnos y mas
7 Promocion | Educacion grupal en adultos Poblacion de 20 a 64 anos
8 Promocion Consejeria familiar Toda la poblacion
9 Prevencion | Control de salud en poblacion infantil menor de un afno | Poblacion menor de un afio
10 | Prevencion | Control de salud en poblacion infantil, entre 1y 6 afios | Poblacion entre 1y 6 afos
11 | Prevencion | Control de malnutricion en poblacion infantil Poblacion menor de 10 afios
12 | Prevencion | Control de salud en poblacion adolescente Poblacion entre 10 y 14 anos
13 | Prevencion | Control ginecologico en poblacion adolescente Poblacion entre 10 y 19 afios
14 | Prevencion | Consulta nutricional en poblacion adolescente Poblacion entre 10 y 19 anos
15 | Prevencion | Consulta nutricional en mujeres embarazadas Mujeres embarazadas
16 | Prevencion | Actividad fisica CV Poblacion 20 a 64 anos
17 | Prevencion | Educacion grupal Poblacion de 65 y mas anos
18 | Prevencion | Visita domiciliaria integral Toda la poblacion
19 | Prevencion | Consulta social familiar Poblacion total (por familia)
20 | Prevencion | Control de salud en poblacion infantil Poblacion entre 6 y 9 anos
21 | Diagnostico | Consulta nutricional en poblacion infantil Poblacion menor de 10 afos
22 | Diagnostico | Consulta nutricional en adultos Poblacion de 20 a 64 afos
23 | Diagnostico | Consulta nutricional en adultos mayores Poblacion de 65 y mas afos
Examen
24 | Medicina Control ginecologico preventivo en mujeres Mujeres entre 20 y 64 anos
Preventiva
Examen
25 | Medicina Control de salud en adultos Poblacion Hombres 15 a 64 anos
Preventiva
Examen
26 | Medicina Control de salud en adultos mayores Poblacion de 65 y mas afnos
Preventiva

Fuente: Ministerio de Salud.
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Anexo IV. Codigos CCIF incluidos en el calculo del gasto de bolsillo en salud asociado a

enfermedades no transmisibles

Codigos CCIF incluidos en calculo de gasto en enfer-
medades no transmisibles desde informacion de EPF
bajo estrategia de alta sensibilidad. El criterio fue la
exclusion de todos los clasificadores de productos
claramente no relacionados con enfermedades no
transmisibles de los grupos cardiovascular, neopla-
sias, respiratorias y diabetes. Para los clasificadores
donde podria existir informacion agregada de enfer-
medades relevantes y otras que no lo son, la decision

fue incluirlas, apuntando a un criterio de alta sensibi-
lidad. Esta estrategia representa un limite superior al
gasto de bolsillo atribuible al grupo de enfermedades
no transmisibles.

Para cada hogar en la encuesta se realizd una suma
de todos los gastos asociados a los CCIF listados mas
abajo, calculando luego la razon entre estos gastos y
el total de gasto en salud del hogar.

caIF | GLosA

06.1.1.01.02 APARATO CARDIOVASCULAR

06.1.1.01.06 APARATO RESPIRATORIO

06.1.1.01.09 APARATO DIGESTIVO Y METABOLICO

06.1.1.01.11 AGENTES DE DIAGNOSTICO

06.1.1.01.13 ANTINEOPLASICOS Y AGENTES INMUNOLOGICOS

06.1.1.01.15 MEDICAMENTOS AGREGADOS Y OTROS MEDICAMENTOS N.C.P.

06.1.2.03.01 PRODUCTOS DE USO MEDICO/CLINICO

06.1.3.04.01 EQUIPOS MEDICOS PARA CONTROL DE PACIENTES

06.21.01.01 CONSULTAS DE PROFESIONALES DE LA SALUD EN HOSPITALES TIPO 1, 2, 3, CRS, CENTROS DE
ATENCION PRIMARIA, SERVICIOS DE URGENCIA

06.2.1.02.09 CIRUGIA Y PROCEDIMIENTOS MEDICOS AMBULATORIOS EN CARDIOLOGIA

06.2.1.02.14 OTRAS CIRUGIAS Y PROCEDIMIENTOS MEDICOS AMBULATORIOS

06.2.3.01.01 EXAMENES DE SANGRE (HEMATOLOGICOS, BIOQUIMICOS Y HORMONALES)

06.2.3.01.02 EXAMENES DE ORINA

06.2.3.01.04 EXAMENES INMUNOLOGICOS (INMUNOQUIMICA, INMUNOCELULARES, HISTOCOMPATIBILIDAD)

06.2.3.01.07 IMAGENOLOGIA EXAMENES RADIOLOGICOS (EXAMENES SIMPLES Y COMPLEJOS)

06.2.3.01.08 OTROS SERVICIOS PARAMEDICOS N.C.P.

06.2.3.01.11 OTROS EXAMENES NO DESGLOSADOS Y N.C.P.

06.3.1.01.09 CIRUGIA Y PROCEDIMIENTOS MEDICOS HOSPITALARIOS EN CARDIOLOGIA

06.3.1.01.14 OTRAS CIRUGIAS Y PROCEDIMIENTOS MEDICOS HOSPITALARIOS N.C.P.

06.3.1.02.01 SERVICIOS DE HOSPITALIZACION N.C.P.

06.3.1.03.01 MEDICAMENTOS ASOCIADOS A SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

06.3.1.03.02 CONSULTAS MEDICAS ASOCIADAS A SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

06.3.1.03.03 EXAMENES ASOCIADOS A SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

06.4.1.01.01 GASTOS NO DESGLOSADOS EN SALUD

Fuente: Elaboracion propia.




