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A B S T R A C T
Objectives: Out-of-pocket spent (OPS) of health services are consid-
ered inefficient and are a consequence of inequalities in financing and
access. The main objective of this study was to compare OPS on health
and medicine, including catastrophic expenditure, overall and by
quintiles and deciles, for the great Santiago city in the periods 1997,
2007 and 2012. Methods: Cross-sectional study based on household
budget surveys 1997, 2007 and 2012. OPS on health and medicine for
households of the great Santiago was estimated overall and for differ-
ent quintiles and deciles. In addition, the probability of incurring in
catastrophic due to health and drug expenditure were also estimated.
Results: OPS showed a progressive increase in the three periods. Drug
spending showed a decrease concentrated in the lower deciles and an
increase in top deciles of expenditure. Catastrophic drug expenditure
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decreased progressively. By observing the catastrophic drug spending
by deciles were the three richest deciles which showed a large
increase between 2007 and 2012. Conclusions: OPS on health
remained high between 2007 and 2012, despite presenting slight
decreases in some quintiles and deciles. However, drug coverage
improved over time. This study demonstrates that improvements are
needed in the financial protection mechanisms on health in Chile,
especially for poorer quintiles and deciles.
Keywords: health expenditure, spending on drugs, Health Equity,
Financial Protection, Latin America, Chile.

� 2018 Published by Elsevier Inc. on behalf of ISPOR-The professional
society for health economics and outcomes research.
Introduction

Desde hace aenos los diferentes estados miembros de las Organ-
izaci�on Mundial de la Salud (OMS) han comprometidos esfuerzos
para avanzar hacia la cobertura universal en salud. Cobertura
universal se entiende como la capacidad de que todas las per-
sonas que se encuentren en necesidad de un servicio de salud
puedan acceder a �este y a los cuidados que requieran, sin el riesgo
de tener dificultades financieras en el proceso, es decir, gastos
incosteables por pago directo.1,2 Chile se ha alineado con esta
meta y en la actualidad, despu�es de la privatizaci�on parcial de la
seguridad social, alcanza niveles de cobertura en salud de hasta
un 98% en la poblaci�on general.1,3 Pese a este positivo indicador
de acceso en salud, la poblaci�on en Chile aun presenta alta
dependencia y cifras excesivas de gastos de bolsillo por motivos
de salud.1,3,4

El sistema de salud chileno est�a regido por leyes de la
Rep�ublica, siendo el Ministerio de Salud la entidad central
encargada de supervisar el cumplimiento de estas. El Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS), comprende al propio
Ministerio as�ı como a sus organismos dependientes: el Fondo
Nacional de Salud (Fonasa), la Superintendencia de Salud, el
Instituto de Salud P�ublica de Chile, la Central Nacional
de Abastecimiento (CENABAST) y las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud.5

La atenci�on de salud de las personas en Chile est�a a cargo
de un sistema p�ublico (FONASA) y privado (ISAPRE). FONASA
es el ente financiero encargado de recaudar, administrar y
distribuir los dineros estatales destinados a salud y cubre a
cerca del 70-75% de la poblaci�on. El sector privado est�a repre-
sentado por las ISAPRE (Instituciones de Salud Previsional) o
aseguradoras de salud y cubre a cerca del 20-25% de la
poblaci�on. Existen adem�as otras entidades proveedoras de
salud en Chile para subgrupos espec�ıficos como fuerzas
armadas y del orden, que cubre en torno al 3-5% de la
poblaci�on. Una proporci�on menor de la poblaci�on no cuenta
isclose. The article has not been previously published or is under
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con ninguna protecci�on de salud. Destaca del sistema de
salud chileno su fragmentaci�on entre lo p�ublico y privado,
siendo el sistema p�ublico el que cubre a los m�as pobres, a
los m�as enfermos y a los m�as aenosos6, mientras que el sector
privado cubre a los m�as ricos, j�ovenes y sanos 7. Existen, en
consecuencia, marcadas diferencias entre grupos sociales en
cuanto acceso al sistema de salud, uso efectivo de servicios
y resultados de salud en Chile, favoreciendo a grupos de
mejor nivel socioecon�omico. Pese a estas desigualdades, el
pa�ıs ha logrado alcanzar indicadores promedio de salud muy
favorables, que lo han hecho destacar dentro de pa�ıses de la
regi�on de Latinoam�erica.8

Los pagos de bolsillos de servicios de salud se consideran inefi-
cientes y tienden a generar injusticias y desigualdades en el
financiamiento y acceso a �estos.1,2,4,9 As�ı, el desarrollo de pol�ıticas
de salud que dirigen sus esfuerzos hacia la protecci�on financiera
de las personas, en base a generar una disminuci�on del gasto de
bolsillo, se ha convertido en uno de los principales desaf�ıos de los
sistemas de salud.4,10,11 En Chile, el aeno 2005 se inici�o la
implementaci�on de la Reforma de Salud GES (garant�ıas expl�ıcitas
en salud) para salvaguardar la atenci�on bajo condiciones garanti-
zadas de acceso, oportunidad, protecci�on financiera y calidad
para problemas prioritarios en salud. Esta reforma fue diseenada
con perspectiva de justicia distributiva de oportunidades de
acceso y uso efectivo de atenci�on en salud, y con los principios
esenciales de cobertura universal en salud de accesibilidad, acep-
tabilidad, financiamiento y calidad. De esta forma, a la fecha m�as
de 80 patolog�ıas de alta prevalencia, carga de enfermedad, costo y
distribuci�on desigual han sido incorporadas con amplia cober-
tura, pero con distintos grados de restricci�on seg�un cada caso par-
ticular, en funci�on de capacidad de pago y evidencia de eficacia
terap�eutica.12

Un estudio realizado en Chile por Cid & Prieto (4), indic�o que
entre los aenos 1997 y el 2007 el gasto de bolsillo en salud hab�ıa
aumentado en promedio un 22,7%, reportando que su principal
componente fue el gasto en medicamentos. El porcentaje de par-
ticipaci�on del gasto de bolsillo en medicamentos respecto del
gasto de bolsillo total lleg�o a un 55%, siendo dicho gasto mayor en
los quintiles de menor ingreso. Por otro lado, seg�un la encuesta
nacional de salud 2009-2010, aproximadamente un 50% de los
chilenos afirm�o recibir sus medicamentos en hospitales del sis-
tema p�ublico o consultorio y un 45% afirm�o comprarlos en forma
particular.13

Uno de los aspectos m�as preocupantes en relaci�on a la falta de
protecci�on financiera y gasto de bolsillo en salud, adem�as de la
inminente falta de atenci�on y necesidades insatisfechas de salud,
es la posibilidad de incurrir en gastos catastr�oficos.9 El gasto cata-
str�ofico por motivos de salud se produce cuando la proporci�on de
gastos en tal �ıtem supera un umbral cr�ıtico que puede llevar a la
pobreza estructural del hogar y ocasionar desigualdades.4,9,11 Alre-
dedor de 25 millones de personas empobrecen cada aeno en el
mundodebido al gasto de bolsillo en salud y 44millones dehogares
alcanzan niveles de gasto catastr�ofico11, siendo los pa�ıses con
menor desarrollo los que tienen mayor probabilidad de caer en
esta situaci�on.2 En Chile el aeno 2007 se estim�o que la probabilidad
que los hogares incurran en gasto catastr�ofico fue de un 3,6%1,4,
siendouno de los pa�ıses conm�as altos niveles de gasto catastr�ofico
en Latinoam�erica, junto con Ecuador, Guatemala yNicaragua.14

En el pa�ıs existen medidas de protecci�on financiera ante even-
tos de salud que impliquen un alto gasto de bolsillo, como la
impulsada a partir de la Reforma de Salud del 2005. Esta reforma
limita el copago a un m�aximo definido correspondiente al 20% del
valor fijo por arancel de la prestaci�on requerida en el caso del sis-
tema privado de salud (ISAPREs) y entre un 0% y 20% para el sis-
tema p�ublico de salud (FONASA). Esto incluye a todas las
patolog�ıas contempladas en las garant�ıas explicitas de salud,
GES.4,15 Pese a estas medidas de protecci�on financiera, el gasto de
bolsillo en salud en Chile sigue estando lejos de lo recomendado
por la OMS.4,16 El gasto de bolsillo en medicamentos, es uno de los
mayores de los pa�ıses de la OCDE17 y algunas enfermedades de
costo catastr�ofico a�un no se encuentran debidamente cubiertas
por el sistema de salud.1

En consideraci�on de todo lo anterior el presente estudio tuvo
por objetivo comparar el gasto de bolsillo en salud y medicamen-
tos, asi como la probabilidad de incurrir en gasto catastr�ofico,
seg�un quintiles y deciles de gasto, para el gran Santiago en los
periodos de 1997, 2007 y 2012. Para ello, este estudio replica algu-
nas de las estimaciones reportadas en la literatura para los aenos
1997 y 20074, actualizando tales indicadores en base a los �ultimos
datos disponibles en la Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF)
del periodo 2011- 2012. Se espera que este estudio aporte al enten-
dimiento actual del rol del gasto de bolsillo, tanto en salud como
en medicamentos, en la existencia de desigualdades socioecon�o-
micas y de salud en Chile, tras la �ultima reforma sanitaria del
2005. La generaci�on de nueva evidencia sobre desigualdades
estructurales en el gasto de bolsillo en Chile es crucial para la elab-
oraci�on de pol�ıticas sanitarias que sean consistentes con los prin-
cipios de justicia y equidad, sustentabilidad y bienestar social.18
Introduction

Diseeno
Estudio de corte transversal, basado en la informaci�on de gas-
tos en los hogares del gran Santiago para los periodos de 1997,
2007 y 2012, a partir de las encuestas de presupuesto familiar
levantadas por el Instituto Nacional de Estad�ıstica en dichos
aenos. El gran Santiago concentra en torno al 60% del total de
la poblaci�on del pa�ıs, con amplia variabilidad etaria,
demogr�afica y socioecon�omica, siendo en estas variables muy
similar al total del pa�ıs.
Fuente de informaci�on

La Encuesta de Presupuesto Familiar (EPF) tiene por objetivo con-
ocer las estructuras de gasto y nuevas pautas de consumo de un
hogar promedio en las capitales regionales del pa�ıs. Registra car-
acter�ısticas de: miembros del hogar, ingresos familiares y gastos
realizados en los hogares a lo largo de todo Chile. Para esta
encuesta se recolecta informaci�on durante un lapso de 12 meses,
por lo cual la estimaci�on del gasto corresponde al gasto promedio
mensual a lo largo dicho periodo de levantamiento, permitiendo
capturar las variaciones estacionales que experimentan las
estructuras de gasto de los hogares. En el caso espec�ıfico del gasto
en salud de los hogares, el dato recolectado corresponde al gasto
de bolsillo. Este incluye �ıtems de: medicamentos, insumos
m�edicos, lentes �opticos, aparatos ortop�edicos y terap�euticos, con-
sultas m�edicas, intervenciones m�edicas en operaciones, honora-
rios de otros profesionales, servicio de, an�alisis y servicios de
laboratorio y rayos, servicios de hospitalizaci�on y seguro social.
Adem�as, incluye copagos de atenci�on m�edica y dental, ambulato-
ria y hospitalaria, dispositivos m�edicos auxiliares e insumos, y
copagos de cotizaciones voluntarias, adicionales al 7% de contrib-
uci�on obligatoria en salud en el pa�ıs, el cual no est�a incluido en la
recolecci�on de gasto en salud.19

Hasta el aeno 2007 la encuesta se realizaba con una periodicidad
de 10 aenos, pero a partir de dicho aeno la encuesta comenz�o a real-
izarse con una periodicidad de 5 aenos. Para el aeno 1997 se log-
raron encuestar un total de 8.445 viviendas ubicadas en el Gran
Santiago. Para el aeno 2007 se lograron encuestar un total de
10.092 viviendas, de las cuales 6.482 correspondieron al Gran San-
tiago. Para el aeno 2012 se encuestaron un total de 10.351 vivien-
das, de las cuales 4.239 correspondieron al Gran Santiago (tasa de
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logro pa�ıs: 88,1%, tasa de logro Gran Santiago: 81,5%).20 Estas
bases de datos se obtuvieron anonimizadas y de manera gratuita
desde la p�agina Web oficial del Instituto Nacional de Estad�ısticas
de Chile, INE, tras llenado de formulario en l�ınea diseenado para
este fin (p�agina Web http://www.ine.cl/epf/VII/base-de-datos.
php). Este estudio se limita a comparar hogares del Gran Santiago,
dado que la EPF 1997 solo incluy�o dicha regi�on.
Estimaciones de gasto de bolsillo en salud y medicamentos

Se estim�o el gasto de bolsillo promedio mensual del hogar: (i) total
(absoluto y relativo) sin arriendo imputado (GT); (ii) en salud
(GBS); y (iii) en medicamentos (GBM) para los periodos 1997, 2007
y 2012, en el Gran Santiago.16 Los valores monetarios absolutos se
presentan en pesos chilenos de abril del 2012, mes central de
referencia de la EPF 2012. Los valores de 1997 y 2007 fueron deflac-
tados seg�un el �ındice de precios al consumidor y en base a los
meses de referencia (enero 1997 y abril 2007), respectivamente. La
referencia de cada aeno de peso chileno a USD es: 1997 1UDS=416
pesos chilenos (July); 2007 1USD=519 pesos chilenos (July); 2012
1USD=491 pesos chilenos (July).

Los valores relativos de gastos de bolsillo se muestran en
t�erminos de: (i) La proporci�on del GBS respecto al gasto promedio
mensual total del hogar sin arriendo imputado, (ii) La proporci�on
del gasto de bolsillo promedio mensual del hogar en medicamen-
tos respecto al del GT (iii) La proporci�on de GBM del GBS y (iv) La
proporci�on de GBM del GBS en aquellos hogares que efectiva-
mente incurren en gasto en gastos de bolsillo en salud.
Gasto catastr�ofico en salud y medicamentos

La estimaci�on de la proporci�on de hogares que incurren en gasto
catastr�ofico, ya sea por gasto de bolsillo en salud (GCS) o en medi-
camentos (GCM), se realiz�o seg�un la metodolog�ıa del 2005 pro-
puesta por la OMS.11 Esta metodolog�ıa considera que un hogar
presenta gasto catastr�ofico en salud cuando el gasto de bolsillo en
dicho �ıtem representa a m�as de cierto porcentaje de su capacidad
de pago,11 an�alogo para el gasto catastr�ofico por motivos de medi-
camentos. Este porcentaje se denomina umbral y por lo general
se encuentra entre un 20% y 50%. Para efectos de este estudio y
considerando el contexto del pa�ıs, particularmente la cobertura
financiera adicional que ofrece el plan AUGE, se utiliz�o un umbral
del 30%.4 Bajo esta metodolog�ıa y considerando el umbral del 30%
la variable gasto catastr�ofico en salud se calcul�o como una vari-
able dicot�omica de la forma:

GCS ¼ GBS=cph�0; 3; Si incurre en gasto catastrofico

GBS=cph< 0; 3; Si no incurre en gasto catastrofico

�

Donde cph (capacidad de pago) se estima como la diferencia
entre el gasto de consumo del hogar y el gasto de subsistencia ̶
construido a partir del tamaeno del hogar y l�ınea de la pobreza
basada en gasto de alimentaci�on ̶ en el caso de que este �ultimo
sea menor que el gasto en alimentaci�on, o en el caso contrario, a
la diferencia entre el gasto de consumo del hogar y el gasto de
alimentaci�on.

Similar es la forma de estimaci�on para gasto catastr�ofico por
medicamentos, en el cual solamente se reemplaza GBS por GBM.
An�alisis de desigualdad en gasto de bolsillo

Las estimaciones, tanto de gastos absolutos y relativos como de
gasto catastr�ofico, se realizaron seg�un quintiles y deciles de gasto
del hogar. Es importante seenalar que estas estimaciones no corre-
sponden a un clasificador de nivel socioecon�omico, sino que a
una agrupaci�on ordenada seg�un GT de 5 o 10 grupos, seg�un corre-
sponda, donde cada grupo contiene al 20% o 10% de los hogares
del total nacional. La cuantilizaci�on por gastos es �util en este tipo
de estudios, dado que en general sufre menos variaciones en el
tiempo que el indicador socioecon�omico de ingreso. Esto permite
que el an�alisis de comparaci�on temporal sea m�as estable y
v�alido.21 Por otro lado, aun cuando estudios previos (1997, 2007)
han presentado estos resultados por quintil socioecon�omico, el
nivel de desigualdad en Chile es tal que requiere un ex�amen m�as
desagregado para visualizar el grado de concentraci�on de las esti-
maciones. Por esta raz�on es que se incluye en este reporte −por
primera vez- estimaciones por deciles de gasto.

El an�alisis fue realizado con el software STATA 12, manejando
los factores de expansi�on acorde a la documentaci�on de las EPF.19

Los resultados presentados en este estudio son estad�ısticamente
significativos solo a nivel anual y a nivel de total Nacional, Gran
Santiago y Resto de Capitales Regionales. Por otra parte, los
an�alisis realizados en este estudio por quintiles y deciles tienen
car�acter descriptivo a partir de una muestra compleja de repre-
sentativa a la que se aplicaron los correspondientes factores de
expansi�on.19,22
Results

Gasto de bolsillo en salud

Los resultados muestran que el gasto total por hogar ha crecido
entre el 1997 y 2007, y ha disminuido entre 2007 y 2012. El GBS
tambi�en muestra un alza entre los periodos 1997 y 2007 en todos
los quintiles. Sin embargo, este cambio no es uniforme entre el
2007 y 2012. Mientras el aumento persiste en los quintiles I, II y
IV; los quintiles III y V muestran una disminuci�on. Este comporta-
miento diverso entre los quintiles tambi�en se observa en los dec-
iles. Sin embargo, la mayor�ıa muestra un aumento del GBS,
excepto los deciles II, V y IX, que finalmente explican la dis-
minuci�on observada en el promedio (Tabla 1). El GBS expresado
como proporci�on del gasto total de los hogares correspondi�o, en
promedio, a un 4,3% en 1997, mientras que el 2007 fue de 4,4% y
un 5,0% el 2012.

Los resultados estimados por quintil de gasto muestran que, en
general, a mayor quintil socioecon�omico mayor es el GBS. En
t�erminos de la proporci�on promedio del GBS respecto al gasto total
del hogar a trav�es de los diferentes periodos, si bien en los quintiles
II y III muestran una leve disminuci�on entre 1997 y el 2007, en gen-
eral se observa un aumento entre el 2007 y 2012, con diferencias
que no alcanzan el 1% absoluto. La distribuci�on por deciles es en
general consistente con los resultados por quintiles para el 2012.
En general, la proporci�on de GBS en t�erminos del gasto total ha
aumentado en el �ultimo per�ıodo respecto al 2007 en la mayor�ıa de
los deciles con excepci�on de los deciles V y IX (Tabla 2).
Gasto de bolsillo en medicamentos

El gasto de bolsillo en medicamentos ha tenido un aumento grad-
ual entre los per�ıodos 1997 y 2007 en todos los quintiles. Por el
contrario, este gasto entre el 2007 y 2012 s�olo aument�o en el quin-
til de mayor gasto. Esto es consistente con la representaci�on de la
distribuci�on por deciles, donde el decil de mayor gasto es el �unico
grupo que aument�o su gasto absoluto en medicamentos en
relaci�on a los periodos anteriores (Tabla 1). El gasto de bolsillo en
medicamentos corresponde a una pequeena proporci�on del gasto
de bolsillo total de los hogares en Chile, disminuyendo a un 1,6%
en promedio en el 2012, el cual no es significativamente distinto
del promedio estimado en los periodos anteriores de an�alisis,
1,7% para el aeno 2007 y 1,8% en 1997. Por otro lado, los datos por
quintil muestran que esta proporci�on ha disminuido para el 2012
en casi la totalidad de los quintiles al comparar los tres periodos,
siendo la �unica excepci�on el aumento observado en el quintil m�as
rico. Las estimaciones por deciles muestran algo similar, con
aumentos observados s�olo en dos deciles, siendo �este m�as pro-
nunciado en el decil X. Adem�as, las tendencias hacia el aumento
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o disminuci�on no son exclusivas de quintiles m�as pobres o m�as
ricos, observ�andose un patr�on bastante diverso.

El gasto de bolsillo en medicamentos expresado como
proporci�on del GBS se estim�o en un 36,8%, 36,5% y un 26,5% para
los aenos 1997, 2007 y 2012, respectivamente. La distribuci�on por
quintiles muestra una disminuci�on sostenida de la proporci�on
del gasto para el 2012 respecto a los periodos anteriores en todos
los quintiles. La distribuci�on por deciles muestra un patr�on simi-
lar a lo observado en los quintiles, en donde los quintiles y deciles
medios son los que destinan una mayor proporci�on del GBS a
medicamentos (Tabla 2).

Respecto del gasto de bolsillo en medicamentos como
proporci�on promedio del gasto en salud mensual del hogar, se
estim�o por quintiles y deciles seg�un gasto per c�apita del hogar en
el subgrupo de hogares que efectivamente incurren en gasto en
salud. Los datos de 1997 y 2007 fueron consistentes con reportes
previos obtenidos del an�alisis de estas encuestas, observ�andose
una gradiente inversa por nivel socioecon�omico que favorece a
los m�as ricos. Es decir, los m�as pobres gastanm�as enmedicamen-
tos como proporci�on de su gasto en salud que los m�as ricos. Esta
tendencia es similar a nivel de quintiles y deciles. Los datos del
2012 muestran una disminuci�on de la magnitud de esta
proporci�on, as�ı como una leve variaci�on en la distribuci�on,
haci�endose m�as uniforme entre grupos socioecon�omicos.

Una estimaci�on adicional de inter�es es el gasto en medica-
mentos como proporci�on del GBS pero estimado en el sub-
grupo de hogares que efectivamente gastan en medicamentos.
Los resultados indicaron una importante gradiente decreciente
entre el grado de riqueza y la magnitud de esta proporci�on.
Por ejemplo, en el aeno 2007 mientras un 84,3% del GBS fue
debido a medicamentos en el quintil m�as pobre, en el quintil
m�as rico fue de s�olo un 56,1%. En tanto, el 2012 estas propor-
ciones fueron 79,9% y 45,5%, respectivamente. Esta gradiente
de gasto en medicamentos por nivel socioecon�omico se
observ�o de manera bastante clara en los 3 periodos (Figura 1).
El patr�on observado en los deciles fue menos regular en com-
paraci�on a los quintiles, pero tambi�en present�o disminuci�on
desde el primer al �ultimo decil (Figura 2).
Gasto catastr�ofico

Respecto de la la probabilidad de incurrir en gasto catastr�ofico
(estimado como el n�umero de hogares cuyo gasto de bolsillo en
salud en relaci�on a la capacidad de pago del hogar supera al 30%)
se observ�o una disminuci�on de un 3,8% a un 3,6% entre los perio-
dos 1997 y2007. En contraste, en el periodo 2007-2012 esta proba-
bilidad creci�o a un 4,3%. A excepci�on del quintil I, el gasto
catastr�ofico aument�o desde el periodo de 2007 al 2012 en todos
los quintiles, siendo el quintil m�as rico el que present�o unamayor
probabilidad de incurrir en gasto catastr�ofico. Este comporta-
miento tambi�en se observ�o en el an�alisis de deciles, donde la
excepci�on son los deciles I, II, V y IX. Consistente con los resulta-
dos de proporci�on de GBM del GBS, el gasto catastr�ofico por moti-
vos de medicamentos disminuy�o progresivamente entre el
periodo de 1997 y 2012. Sin embargo, al observar el gasto cata-
str�ofico por medicamentos a nivel de deciles, fueron los �ultimos
tres deciles los que mostraron un gran aumento entre 2007 y 2012
(Tabla 3).

Teniendo en cuenta el importante aumento del porcentaje de
gasto catastr�ofico por motivos de salud el 2012, se analiz�o cu�al era
el subgrupo de la divisi�on del gasto en salud donde se produjo el
mayor gasto de bolsillo en salud. Se observ�o que solo el tercer
quintil tuvo como mayor gasto el correspondiente a la divisi�on de
medicamentos. El quintil m�as rico (V) tuvo su mayor gasto en ser-
vicios m�edicos de los cuales un 70% corresponde a consultas
m�edicas y el 30% restante a servicios quir�urgicos y procedimien-
tos m�edicos ambulatorios.



Tabla 2 – Proporci�on promedio del gasto de bolsillo en salud y en medicamentos del hogar, en relaci�on al gasto
total del hogar y al gasto en salud del hogar. Estimaciones totales, por quintil y por decil de gasto per c�apita del
hogar. EPF 1997, 2011 y 2012.

Denominador: Gasto total Denominador: Gasto de bolsillo en salud

%PG SALUD %PGMEDICAMENTOS % PGMEDICAMENTOS

1997 2007 2012 1997 2007 2012 1997 2007 2012

QUINTIL

I (m�as pobre) 2,0 2,1 2,4 1,1 1,1 0,9 25,7 27,1 17,6

II 3,2 3,1 3,9 1,7 1,4 1,2 39,6 34,4 23,6

III 4,3 4,2 4,7 1,8 1,9 1,7 40,3 41,2 32,1

IV 5,1 5,6 6,5 2,0 2,2 1,8 39,6 41,1 28,3

V (m�as rico) 7,0 7,1 7,7 2,2 2,1 2,5 38,8 38,6 30,9

DECIL

I (m�as pobre) 1,5 1,6 2,1 0,7 1,0 0,9 20,4 25,2 17,0

II 2,5 2,6 2,7 1,4 1,3 0,8 31,1 29,1 18,2

III 2,7 2,7 3,5 1,5 1,3 1,3 37,5 33,5 23,5

IV 3,6 3,5 4,3 1,9 1,4 1,1 41,8 35,4 23,6

V 3,5 4,4 4,3 1,4 1,8 1,4 37,9 40,0 31,6

VI 5,2 4,1 5,0 2,3 1,9 2,0 42,7 42,5 32,6

VII 4,8 5,2 6,1 2,1 2,1 1,5 41,0 41,4 25,9

VIII 5,4 6,1 7,0 1,8 2,2 2,1 38,2 40,8 30,7

IX 6,9 7,5 7,4 2,6 2,4 2,4 44,0 42,0 30,3

X (m�as rico) 7,0 6,6 8,0 1,8 1,8 2,6 33,7 35,2 31,6

TOTAL 4,3 4,4 5,0 1,8 1,7 1,6 36,8 36,5 26,5

%PG: Porcentaje promedio de gasto en

Fig 1 –Gasto enmedicamentos como proporci�on del gasto de bolsillo en salud, estimado en el subgrupo de hogares que
efectivamente gast�o enmedicamentos. Seg�un quintiles de gasto per c�apita EPF 1997, 2011 y 2012.
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Tabla 3 – Gasto catastr�ofico producto del gasto en salud y en medicamentos, total y seg�un quintiles y deciles de
gasto per c�apita. EPF 1997, 2007 y 2012.

GASTO CATASTROFICO

SALUD MEDICAMENTOS

1997 2007 2012 1997 2007 2012

QUINTIL

I (m�as pobre) 3,2 2,5 2,3 1,4 1,2 0,6

II 2,9 2,2 4,1 1 0,7 0,7

III 3,9 3,3 3,8 0,6 1,1 0,4

IV 4 4,3 5,2 0,8 0,4 0,7

V (m�as rico) 5,1 5,7 5,9 0,5 0,3 0,7

DECIL

I (m�as pobre) 3,2 2,4 2,7 1,7 1,2 1,0

II 3,2 2,6 2,4 1,1 1,2 0,2

III 2,2 1,8 4,1 1,0 1,0 1,0

IV 3,5 2,6 4,0 1,1 0,4 0,4

V 2,5 3,9 3,5 0,2 0,7 0,3

VI 5,3 2,6 4,0 0,9 1,5 0,6

VII 4,1 3,6 4,9 1,5 0,6 0,5

VIII 3,9 5,0 5,6 0,2 0,3 1,0

IX 5,5 6,0 5,1 0,8 0,4 0,6

X (m�as rico) 4,7 5,4 6,7 0,3 0,1 0,7

TOTAL 3,8 3,6 4,3 0,9 0,7 0,6

Fig 2 –Gasto enmedicamentos como proporci�on del gasto de bolsillo en salud, estimado en el subgrupo de hogares que
efectivamente gast�o enmedicamentos. Seg�un deciles de gasto per c�apita EPF 1997, 2011 y 2012.
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Discussion

S�ıntesis de principales resultados

El gasto de bolsillo en salud present�o un aumento entre los aenos
1997 y 2007, consistente con lo observado en los quintiles y deciles
de gasto. Entre 2007 y 2012 lamayor�ıa de los decilesmostraron leves
aumentos, excepto los deciles V y IX que mostraron una dis-
minuci�on del GBS y fueron los responsables de la disminuci�on en el
promedio observado de GBS del total de hogares del pa�ıs en 2012. El
GBS expresado como proporci�on del gasto total mensual del hogar
mostr�o un aumento progresivo en los tres periodos. El gasto de
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bolsillo en medicamentos expresado como proporci�on del gasto
promedio mensual total de los hogares mostr�o una disminuci�on
concentrada en los deciles de menor gasto, y un aumento en los
deciles de mayor gasto. Adem�as, los datos del 2012 muestran una
disminuci�on de la magnitud de esta proporci�on, as�ı como una leve
variaci�on en la distribuci�on, haci�endosem�as uniforme entre grupos
socioecon�omicos. Esto podr�ıa relacionarse con diversos factores.
Por ejemplo, a cambios profundos del perfil epidemiol�ogico social
(ej. grandes influjos migratorios, desastres naturales, crisis social o
econ�omica, entre otros), pero no fue el caso. Podr�ıa ser por otra
parte un efecto retardado de la reforma de salud que comenz�o su
implementaci�on el aeno 2005 que fue incorporando nuevas
patolog�ıas, la mayor�ıa de ellas con coberturas que mitigan gastos
catastroficos, a lo largo de los aenos siguientes. Ante igual acceso a
diagn�ostico y tratamiento oportuno y de calidad por patolog�ıa GES,
que en general se concentra en gruposm�as desaventajados, el gasto
de bolsillo como promedio del ingreso mensual del hogar podr�ıa
disminuir y hacersem�as uniforme entre grupos sociales.

En relaci�on al gasto de bolsillo en salud restringido a aquellos
hogares que incurren en gasto en salud, este present�o una dis-
minuci�on importante en el �ultimo periodo (52,8% en 1997, 55,1%
en 2007 y 37,4% en 2012). De esta forma, el gasto en salud que era
principalmente explicado por el gasto en medicamentos, en 2012
pas�o a ser explicado principalmente por otros componentes del
gasto de bolsillo distinto a medicamentos. La prevalencia de gasto
catastr�ofico en salud disminuy�o entre 1997 (3,8%) y 2007 (3,6%),
pero aument�o en 2012 (4,3%). El gasto catastr�ofico por motivos de
medicamentos disminuy�o progresivamente entre el periodo de
1997 y 2012. Sin embargo, al observar el gasto catastr�ofico por
medicamentos por deciles, fueron los �ultimos tres deciles (los
m�as ricos) los que mostraron un gran aumento entre 2007 y 2012.

El aumento del gasto catastr�ofico resulta parad�ogico pues aparece
en un contexto de disminuci�on del gasto en salud y por medica-
mentos. Una raz�on que puede explicar este fen�omeno es que con-
forme aumenta la riqueza del pa�ıs las familias tienen mayor
capacidad de enfrentar el alto costo, aun cuando �este sea a expen-
sas de incurrir en cat�astrofe financiera. Probablemente en el
pasado, al no tener capacidad alguna, las familias no reportaban
este gasto en las versiones anteriores de la encuesta. Pero esta no es
la �unica posible explicaci�on y vale la pena desarrollar algunas hip�ot-
esis paralelas sobre fen�omenos sociales m�as complejos que
pudieran estar a la base de estas diferencias. Por ejemplo, puede
tambi�en responder a distintas pr�acticas de cuidado y curaci�on entre
grupos socioecon�omicos que componen la sociedad chilena en los
periodos de estudio, siendo para grupos m�as ricos m�as pertinente
la compra de medicamentos, incluso pese a ser desde gasto de bol-
sillo, que en otros grupos. Tambi�en puede responder a un proxy de
clase social, siendo el medicamento un bien de consumo que
responde a l�ogica demercado y que discrimina entre ricos y pobres.
Contraste con la literatura

Es de inter�es de todos los pa�ıses conocer el gasto de bolsillo en
salud, en especial aquel que es catastr�ofico para un hogar. A nivel
internacional se reconoce que esta informaci�on es cr�ıtica para la
elaboraci�on de pol�ıticas de salud y sociales de protecci�on, con
miras a la cobertura universal en salud.23 Estudios desarrollados
tanto en pa�ıses de alto ingresos24 como de bajos ingresos25 dan
cuenta de la severidad de este problema para personas de menor
nivel socioecon�omico.26 Esta evidencia demuestra la importancia
de investigar la distribuci�on del gasto al interior de una sociedad,
tanto seg�un ingreso familiar como seg�un otros determinantes
como ruralidad27 y grupo etario.28-30 Tambi�en es significativa la
evidencia de gasto de bolsillo asociada a problemas de salud de
diversa naturaleza y conductas de riesgo para la salud.31-33

Existe un estudio similar en Chile publicado el aeno 2012, que
compara solo 1997 y 2007.4 Dicho estudio report�o que el gasto de
bolsillo en salud de los hogares del Gran Santiago aument�o signi-
ficativamente entre dichos aenos y que exist�ıan diferencias entre
quintiles de ingreso per c�apita. As�ı mismo, se asemeja a algunos
de los resultados reportados en agosto del 2015 por el ministerio
de salud del gobierno de Chile sobre esta tem�atica, los cuales no
han sido publicado en medios de divulgacion cientifica.34 Este
estudio enfatiza el an�alisis de las estimaciones de gastos en salud
seg�un deciles de gasto de gasto per c�apita del hogar, las cuales no
se han sido analizadas con anterioridad.
Fortalezas y limitaciones

Este estudio tiene varias fortalezas: (i) se realiza a partir de una
encuesta poblacional anonimizada y de alta aceptaci�on general
en Chile, con lo que el porcentaje de datos perdidos es virtual-
mente irrelevante y se puede presuponer que las respuestas son
en su mayor�ıa confiables; (ii) la encuesta mantiene su forma de
realizar preguntas y las posibles categor�ıas de respuesta,
haciendo altamente comparables los resultados entre un aeno y
otro; (iii) el encuesta se completa a lo largo de un periodo de 12
meses y luego se estima el valor promedio para cada indicador de
presupuesto y gasto, lo que reduce el riesgo de sesgo de
informaci�on; (iv) es el primer estudio en estimar gasto de bolsillo
en tres modalidades distintas y estratificando por inequidad soci-
oecon�omica medida como quintil y decil de ingreso familiar. Se
reconocen como debilidades de este estudio: (i) el an�alisis com-
para tres bases de datos independientes entre s�ı, en lugar de con-
tar con datos longitudinales que tienen mayor poder de
causalidad; y (ii) que coresponde a un estudio descriptivo que no
busca establecer asociaciones significativas entre variables de
inter�es.
Implicancias y Futura investigaci�on

Este estudio sugiere que el gasto de bolsillo en salud contin�ua
siendo alto en Chile entre los aenos 2007 y 2012, pese a presentar
leves disminuciones en algunos quintiles y deciles. En relaci�on a
medicamentos, los resultados concuerdan con una mayor cober-
tura de medicamentos en el pa�ıs en los �ultimos aenos. Sin
embargo, los resultados igualmente justifican que a�un se requie-
renmejoras en los mecanismos de protecci�on financiera enmedi-
camentos, en especial para el sector m�as pobre. Estos resultados
obtenidos orientan a sospechar que son los grupos m�as ricos los
que tienen acceso a mejores mecanismos de protecci�on finan-
ciera en medicamentos que los m�as pobres, pero a su vez est�an
presentando mayor proporci�on de gasto en salud por otras causas
ajenas a medicamentos. Esto requiere de mejor comprensi�on en
nuestro pa�ıs para desarrollar pol�ıticas de protecci�on financiera en
salud cada vez m�as integrales y equitativas. Desde el aeno 2012,
que corresponde al �ultimo aeno de an�alisis de este estudio, se han
creado dos estrategias importantes que apuntan a pol�ıticas de
protecci�on financiera en Chile. La primera es el Fondo de
F�armacos (FOFAR) que se dispuso a nivel de centros de salud para
resolver su sostenido desabastecimiento de medicamentos. La
segunda es la creaci�on de un nuevo Fondo de Medicamentos de
Alto Costo. Este fondo busca mitigar el gasto de bolsillo que pro-
duce cat�astrofe financiera en los hogares por medicamento.
Adem�as de estos importantes avances, a partir de este estudio se
puede proponer la evaluaci�on y eventual mejora del plan actual
de beneficios que cada canasta de patolog�ıa GES dispone. Esta
evaluaci�on y mejora podr�ıa ser parte de un proceso sistem�atico
de salud p�ublica, para maximizar recursos limitados del sistema
de salud frente a m�ultiples necesidades de la poblaci�on, preser-
vando el principio de justicia y de reducci�on de inequidades fin-
ancieras en salud a lo largo del tiempo.

Nuevos estudios deben continuar monitorizando indicadores
de gasto de bolsillo en general, por medicamentos y gasto
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catastr�ofico, tanto para la poblaci�on general como para los diver-
sos grupos socioecon�omicos que componen una naci�on. A futuro
se deben repetir estudios de este tipo en Chile, que permitan eval-
uar el impacto de nuevas pol�ıticas de protecci�on financiera en
salud en general y por medicamento en particular. Estos estudios
podr�ıan ampliarse m�as all�a del gran Santiago, a todo el territorio
nacional, y podr�ıan incluir resultados por algunos subgrupos rele-
vantes como hogares en pobreza multidimensional, hogares uni-
parentales, hogares con pertenencia �etnica, hogares rurales y
hogares con migrantes internacionales, por mencionar algunos
m�as importantes.
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