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Gasto en salud en paises OECD




El creciente gasto en salud

* Gasto en salud (GS)
de los paises crece
sostenidamente
mas rapido que la
inflacion general y
qgue el producto
interno bruto.

* Cantidad de paises
de la OCED con GS
> 10% del PIB:

e 1995: 3
 2002: 7
e 2012:11
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Gasto en salud en relacion al PIB en paises
OCED, 1995, 2002 y 2012 (cantidad de paises)
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Gasto en salud como % del PIB, OECD y Chile,
segun quintiles de paises

° En |a década Paises de la OECD y Chile: gasto total en salud como
proporcion del PIB, 2002 y 2012 (porcentaje)

ese

. . 18 17,1
indicador | o

aumento en 3 = 2012 14,4
todos los .

quintiles de 0,9 8

=
o

paises.

10,1
85 84
g 75 .72 72 75
* Disminuyo L >
ligeramente . L
en Chile. , L

Chile Quintil 1 Quintil2 Quintil3 Quintil4 Quintil 5
(menor (mayor
f ingreso) ingreso)

Fuente: Autor con datos de World Bank DataBank. 4

Porcentaje

Bitran & Asociados



Rigueza y gasto en salud

* Mientras mas
rico es un pais,
mayor suele ser
el % de su PIB
destinado a la
salud.
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PIB por habitante versus gasto en salud como %
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El gasto en salud aumenta. ¢Y cual
es el problema?




Consecuencias del aumento del gasto en
salud (ejemplo de EEUU)

® Con mayores costos de salud mas personas mayores de 65
anos enfrentan mas carga economica para financiar su
salud. Gasto en salud como % de otros gastos del hogar:

e 2001: 15%
* 2009: 21%

® 1 de cada 5 familias tienen problemas para pagar sus gastos
en salud. Muchas se declaran en bancarrota por sus gastos
en salud.

® Las primas de los seguros de salud aumentan.

* 2001: USS 7.601
* 2011: USS 15.073

* Los empleadores trasladan una mayor proporcion del costo
de aseguramiento a los trabajadores, ofreciendo a menor
precio planes con mayores deducibles y copagos, y
limitando los aumentos de sueldo.

Komisar, H (2013) The Effects of Rising Health Care Costs on Middle-Class Economic
Security. AARP Public Policy Institute.
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¢El crecimiento del gasto en salud tiene como

consecuencia reducir el crecimiento econémico?
]

® En paises pobres y de ingresos medios bajos, la
evidencia es que mayor gasto en salud contribuye a
un mayor crecimiento econémico.

® En paises industrializados, la evidencia es mixta y
hay un debate académico.
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Causas del aumento en el gasto en
salud: Literatura internacional




Crecimiento econdmico y gasto en salud

®* Uno de los principales determinantes del aumento del gasto
en salud per capita es el crecimiento econdmico.

®* Newhouse (1977): Aprox. el 90% de variacion entre paises
en su gasto en salud estaba determinada por esta variable;?
muchos otros autores han llegado a la misma conclusién.?3

® El PIB per capita es aun mas importante que el cambio
demografico desde el punto de vista etario — que no es lo
mismo que la transicion epidemioldgica — siendo EEUU el
Unico pais que escapa a esta relaciéon.*>%7

Fuentes:

1. Newhouse JP. Medical-care expenditure: a cross-national survey. J Hum Resour. 1977;12(1):115-25.

2. Getzen TE. Forecasting health expenditures: short, medium, and long (long) term. Journal of Health Care Finance. ASPEN PUBLISHERS, INC; 2000;26(3):56-72.

3. Hitiris T, Posnett J. The determinants and effects of health expenditure in developed countries. Journal of Health Economics. agosto de 1992;11(2):173-81.

4. Bodenheimer T. High and rising health care costs. Part 1: seeking an explanation. Ann Intern Med. 17 de mayo de 2005;142(10):847-54.

5. Squires. Issues in International Health Policy. 3 de mayo de 2012;:1-14.

6. Orszag PR, Ellis P. The challenge of rising health care costs--a view from the Congressional Budget Office. N Engl J Med. 1 de noviembre de 2007;357(18):1793-5.
Ipdicators O. Health at a Glance 2011. OECD Indicators. Available at http://dx. doi. org/10.1787/888932525590; 2011.
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Crecimiento tecnologico basal

® Principal causa del aumento del gasto en salud: el ingreso acelerado de
nuevas tecnologias (medicamentos, implementos, uso de biotecnologia,

ex

®° Ca

amenes o equipos de imagenes e intervencionales).®?

mbios en los avances tecnoldgicos dan cuenta de entre un 27% a un

65% del aumento del gasto en salud.1%1

° El

aumento del gasto tecnoldgico es el resultado del incremento en la

difusion de nuevas tecnologias y el aumento de la cantidad de

es

° La
ba

pecialistas y la profundizacién de las atenciones de salud.>8

difusion tecnoldgica parece tener, ademas, un factor de aumento
sal que no depende de los sistemas de pago o aseguramiento; seria

una caracteristica del sector salud en general.!?

Fuen

tes:

8. Bodenheimer T. High and rising health care costs. Part 2: technologic innovation. Ann Intern Med. 7 de junio de 2005;142(11):932-7.
9. Robert Wood Johnson Foundation. What are the biggest drivers of cost in U.S. health care? 16 de noviembre de 2011;:1-2.
10. Inc A. The Facts About Rising Health Care Costs. 1 de junio de 2014;:1-7.

mith S, Newhouse JP, Freeland MS. Income, Insurance, And Technology: Why Does Health Spending Outpace Economic Growth? Health Affairs. 8 de septiembre

2809;28(5):1276-84.

astro MF, Guccio C, Pignataro G, Rizzo |. Health Policy. Health policy. Elsevier Ireland Ltd; 1 de abril de 2014;115(2-3):215-29.

Bitrdn & Asociados
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Innovacion tecnologica y resultados en salud

* Innovacion tecnoldgica: No debe ser considerada como negativa por aumentar
el gasto en salud. Su justificacion depende de las mejorias de resultados y
disminuciones de efectos adversos

° Ejemplo: La relaciéon de costo-efectividad (cociente entre mayores costos y
mejores resultados en salud) de avances tecnoldgicos en infarto agudo al
miocardio, cataratas, bajo peso al nacer y depresion es favorable en estas
patologias. En el caso del cancer de mama, los aumentos del costo derivados de
nuevas tecnologias son en suma similares a los beneficios derivados de estos.13

* Para algunas enfermedades, se producen aumentos de costos por mayor uso de
tecnologias ya existentes. Esto ocurre a medida que se definen mejor los grupos
qgue se benefician de tratamiento (“expansion de tratamiento”), y no solamente
por el uso de nuevas tecnologias, como es el caso del infarto agudo al
miocardio.’3

® La expansion de tratamiento también estd dada por aumento de demanda de
pacientes mas informados y proactivos, quienes a veces eligen la intensidad de
uso tecnoldgico.*

Fuentes:
13. Cutler DM, McClellan M. Is Technological Change In Medicine Worth It?
14. Selder A. Physician reimbursement and technology adoption. Journal of Health Economics. septiembre de 2005;24(5):907-30.
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Factores empiricamente identificados como
causantes del aumento del gasto en salud

Estado de
salud de la
poblacion

Envejecimiento
poblacion

Precios
relativos

Innovacion
tecnoldgica

Politicas de
salud

Crecimiento
economico
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Efecto tecnologia en Chile
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El caso de Chile: Examenes de imagenes/ 1.000

beneficiarios
]

* Todas las tasas de uso aumentaron, aunque el aumento fue mayor para
los procedimientos de imagenes mas costosos y modernos, y menor

para los mas convencionales.

* Esta es un ejemplo de como se difunden las nuevas y mas costosas
tecnologias, en desmedro de las convencionales y menos costosas.

Estadisticas de uso de examenes de imagenologia por 1000 beneficiarios en Isapres, 2006-2011

Radiologia Simple 580
Radiologia Compleja 4.1
TAC 84
Ecografia mediana y baja resolucién 231
Ecografia alta resolucion 118
Eco Doppler -
Resonancia Magnética 13
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586

4.2
93
234
127
14
23

593

4.5
104
248
141
25
27

Fuente: Superintendencia de Salud: Series estadisticas prestaciones Isapres.

609

4.5
112
251
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606

5.5
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617

4.6
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259
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41

6.4%
10.7%
35.7%
12.2%
38.3%
123.7%
75.7%
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$2011

El caso de Chile: LASIK y Hernia del nucleo pulposo:
Disminucion del costo de nuevas tecnologias

* En Isapres, canastas “hernia del nucleo pulposo” y
“LASIK” registraron una caida de sus precios.

Costo total canasta LASIK, 2006-2011

(S afio 2011)
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$2011

Costo total canasta hernia nucleo
pulposo, 2006 - 2011 (S afio 2011)

3.200.000

3.000.000

2.800.000

2.600.000

2.400.000

2.200.000

2.000.000

3.072.743

RAN
VR

2.607.124  2.638.216
5
2.399.409

2006 2007 2008 2009 2010 2011

16



Efecto consumo OECD
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El caso de la OECD: El inexorable aumento del
consumo médico por habitante: Exdamenes TAC

Cantidad de examenes/1.000 hab.
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OECD: Examenes de Tomografia Axial Computarizada por 1.000

habitantes, 1995-2013

EEUU

Luxemburgo

-

/4
et
\\/\/ ——
Bélgica _— £
__/ —
a—
7/‘//Chile
/ — : o
_/
T T 1 T T T T T T T T T T T T T 1
n O N 00 OO O 1 N O < 1N O IN 00O OO O 1N
a O O OO 0O O O O O O O O O 0O O d d +d «
O OO OO OO OO O O O O O O O 0O oo oo o o o
™I = = 1 1 AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN

—— Australia

—Belgium

——Canada

e Chile

—— Czech Republic

—— Denmark

——Finland
France

— Germany

——Greece
Hungary
Iceland
Israel
Korea
Luxembourg

Netherlands

Fuente: Autor con datos de http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT

18



Aumento del gasto: Problema también en
Chile, en Fonasa y en Isapres

* En Fonasa el problema del gasto por beneficiario ha
sido aun mayor que en Isapres.

Indice de gasto real por beneficiario en Fonasa e Isapres, 2002-2011
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Influencia de precios y de consumo en gasto

|
* Los tribunales de justicia han sido renuentes en algunos casos a

reconocer como legitimo el aumento del gasto en las Isapres.

* ¢Cuales son las causas del aumento del gasto? E- ™
qué rol juegan precios y frecuencias?

Aumento del gasto por
interaccion entre efectos
cantidad y precio

_ Aumento del gasto por
efecto precio

Aumento del gasto por
efecto cantidad

Gastoano t Gasto ano t+1
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Influencia de precios y de consumo en

gasto

2006-2009: El gasto total en
atenciones de salud en Isapres
aumento en un 26,4% en
términos reales, de $484.830
millones a $612.898 millones, o
un aumento de MMS 128.068.

El aumento en la cantidad de
prestaciones consumidas, de
MMS 86.838 dio cuenta de las
dos terceras partes del aumento
del gasto.

El aumento de los precios, de
MMS 32.807fue responsable del
26% del aumento del gasto.

El efecto conjunto cantidad y
precio, de MMS 8.422, explicé el
6,6% del aumento del gasto.

Bitran & Asociados
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Aumento del gasto: ¢Qué hacer?
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Factores empiricamente identificados como
causantes del aumento del gasto en salud

* ¢Restricciones legales a
la adopcion de nuevas
tecnologias?

* Restricciones al acceso
(listas de espera; mayor
copago)?

Innovacion

tecnoldgica

Nada

Crecimiento
econdmico
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Nada

Envejecimiento

poblacidn

* ¢Prevencion primaria?
e ¢Prevencion secundaria?

Estado de
salud de la
poblacidn

* ¢Promover competencia?

* ¢Control de precios?

+ ¢Unico comprador
(monopsonio)?

Precios

relativos

» ¢Techos presupuestarios?
* ¢Nuevos métodos de pago?
e ¢Salud administrada?

Politicas de

salud
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Contencion de costos mediante reforma en
sistemas de pago a prestadores

® La mejor oportunidad para avanzar en la
contencion de costos en los proximos 5-10 anos es
mediante la reforma de los sistemas de pago a los
proveedores, para disminuir gradualmente el papel
de reembolso segun pago por acto.

®* En EEUU hay muchas iniciativas de ese tipo, pero es
necesario que Medicaid y Medicare promuevan su
adopcion generalizada.

® Conferir incentivos a personas para que se
adscriban a sistemas de salud administrada.

Ginsburg, P. (2012) ANALYSIS & COMMENTARY. Achieving Health Care Cost Containment
Through Provider Payment Reform That Engages Patients And Providers. Health Affairs .32,
NO. 5 (2013): 929-934

Bitran & Asociados
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Métodos de pago

Establecimiento de salud

Presupuesto Infraestructura,
. Otra mano de . . .
Mecfcos Otros insumos equipamiento y

obra médica ,
tecnologia

Salario + Bono

Atenciones de salud
Examenes de Intervenciones Dias de
—@ Consultas laboratorio e . e Procedimientos
_y quirurgicas hospitalizacion
imagenes
Pago por
Pago per diem acto
Personas
—9 Poblacion Pacientes atendidos Poblacion sana

con caso resuelto

Fuente: Autor.
© R. Bitrdn 2011 —
Pago per capita Pago por caso Pago por

resuelto (GRD) poblacion sana 25

(o Capitacion)
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Ano de decision de implementacion de GRDs

-Francia
-Austria
-Bélgica
-Finlandia |
_ : -ltalia
-Portugal Eranc~|a _Suecia -Dinamarca -Holanda
-Estados Unidos -ESpana -Alemania
o o O— o—
2005
1380 1985 1990 1995 2000
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Difusion: razones de implementacion fuera de
EEUU

* Las principales razones de implementacion en los paises
europeos fueron la eficiencia y la transparencia.

» Otras razones fueron mejorar la calidad, promocionar
actividades ambulatorias, promover prevencion, y otras

Pais Calidad
X X

Austria X
Bélgica
Dinamarca
Inglaterra
Finlandia
Francia
Alemania
talia
Portugal
Espana
Suecia

Suiza

Paises Bajos

X X

X X X X X

X X X X X X X X X X X X
X
X

Bitrip feftecitdepe, “DRGs as a Financing Tool” 2006.
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Resultados logrados fuera de EEUU

[
* Bélgica, Finlandia,
Italia, Portugal,

Espafia, Suecia, Suiza Calidad
y Paises Bajos X X N/R
cumplieron sus X X X
objetivos originales. :

. X N/R

Inglaterra, Francia 'y e |
Alemania aun no Ing)lstErr N/R N/R
tienen evaluacion. X X

e Austria y Dinamarca N/R N/R N/R N/R
cumplieron sus N/R N/R
objetivos, pero no
hay informacidn
sobre calidad. Portuga

° Bé|g|ca Y Suiza
ganaron
transparencia
aunque no era una

de sus metas.

X X X X X X
X X X X
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Problemas de implementacion

* Experiencia
europea:
principales
dificultades en |la
implementacion
fue la resistencia
al cambio de los
distintos agentes
participantes en
el cambio
(doctores,
hospitales,
sistemas de
informacion,
etc.).

Bitrqm feprteciMepe, “DRGs as a Financing Tool” 2006.

Dificultades de implementacion

Bélgica

Inglaterra

Finlandia
Francia

INEIMERIE!

Espafa

Suecia

Suiza

Holanda

Algunos hospitales experimentado diferencias sustanciales
entre presupuesto antiguo y actual

Algunas zonas son mas avanzadas en la comprension del
sistema y como funciona.
Médicos no estaban seguros acerca de las clasificaciones.

Demasiado tiempo en la implementacion.
Convergencia entre hospitales publico y privados.
Sin problemas de implementacion.

Exigié cambios tanto en la parte técnica y en las
organizaciones.

Oposicion al cambio

Problemas en la validacion del sistema, oposicién de doctores
Falta de experiencia

Miedo de los proveedores a la disminucion de los recursos
Dificultades con la calidad de la informacién disponible

Problemas informaticos
Problema de los hospitales en calcular sus costos reales
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Salud administrada e integracion vertical
asegurador-prestador

Integracidén vertical asegurador- J

prestadores

Asegurador

N

Prestador atencion
terciaria (hospital)

Prestador atencion
secundario

Prestador atencion
primaria

<

4

. v .
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Asegurador

Asegurador

a

Asegurador

N

Prestador atencion
terciaria (hospital)

Prestador atencion
terciaria (hospital)

Prestador atencion

/\ terciaria (hospital)

Prestador atencion
secundario

\

Integracién
horizontal
prestadores

Prestador atencion
primaria

|
~

<

Integracion vertical
prestadores: « Red
integrada »

4
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Politica de precios: Dia cama (Codigo FONASA MLE
020210)

|

* El prestador relacionado cobra un precio a Isapre
relacionada igual al promedio que cobra a otras
Isapres.

Dia cama (Codigo FONASA MLE 020210)

Prestador relacionado Prestador relacionado
Isapres abiertas A lsapre Y B Isapre Y

Isapre J 99 100
Isapre K 95 74
Isapre L S.i. S.i.
Isapre M 127 110
Isapre N 37 100
Isapre O 114 91
» Isapre Y 100 100
Total 100 98

FudBiEAmGtAseerdstos de Superintendencia de Salud.



Politica de precios: Eco Doppler (Codigo FONASA
MLE 0309033)

|
* El prestador relacionado cobra un precio a Isapre

relacionada inferior al promedio que cobra a otras
Isapres.

Eco Doppler (Codigo FONASA MLE 0309033)

Isapres abiertas Prestador relacionado Isapre Z

Isapre O 100
Isapre P 99
Isapre Q 101
Isapre R 109
Isapre S 104
Isapre T 95
- lsapre Z 100
Total 102

FudBiEAmGtAseerdstos de Superintendencia de Salud.



Respuesta en EEUU y otros paises:
Planes de salud administrada

® Actualmente En EEUU hay cuatro tipos de planes de salud
administrada:

e QOrganizaciones de mantenimiento de la salud (HMO)
generalmente paga solo por los servicios dentro de la red. El
paciente elige a un médico de atencion primaria que coordina la
mayor parte de su atencion.

* Las organizaciones de proveedor preferido (PPO) generalmente
cubren mayor parte de la factura si el paciente recibe atencion
dentro de la red, aunque también pagan parte del costo si va
fuera de la red.

* Planes de punto de servicio (POS) permiten al paciente elegir
entre una HMO o una PPO cada vez que necesite atencion.

* Plan de salud con alto deducible con opcidon de ahorro
(HDHP/So) es una HMO o PPO o POS con un alto deducible y
con cuenta de ahorro individual para pagar atencion.

Fuentes:
e US National Library of Medicine. MedlinePlus. http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/managedcare.html

* The Kaiser Family Foundation and Health Research & Educational Trust (2012). Employer Health Benefits 2 0 1 2 ANNUAL SURVEY. High-Deductible Health Plans
with Savings Option. Section 8.

e Pauly, M.y T. McGuire. P. Barros. (2011) Handbook of Health Economics. Volume 2.
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Millones de personas

Salud administrada en EEUU: Evolucion
cobertura

EEUU: Cobertura de las HMO
(millones de personas)
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Fuente: Rodwin, M. A. (2010). "The Metamorphosis of Managed
Care: Implications for Health Reform Internationally." Journal of
Law, Medicine & Ethics Summer 2010.

EEUU: Distribucion de cobertura para
trabajadores segun tipo de plan (%)

= HDHP/So
m POS

= PPO

= HMO

m Convencional
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Fuente: Pauly, M. y T. McGuire. P. Barros. (2011) Handbook
of Health Economics. Volume 2. 34



Kaiser Permanente en EEUU

Bitran & Asociados

Kaiser Permanente es un consorcio integrado de atencion médica administrada,
basado en Oakland, California, EEUU, fundado en 1945 por industrial Kaiser y el
médico Sidney Garfield.

Kaiser Permanente se compone de tres grupos de entidades distintas pero
interdependientes:

e El plan de salud Kaiser Foundation y sus subsidiarias operativas regionales;
* Los hospitales de la Fundacion de Kaiser;
* Los grupos médicos de Permanente regional.

En 2014, Kaiser Permanente operaba en ocho Estados y el distrito de Columbia y
era la mayor organizacion de atencidn administrada en los Estados Unidos.

Kaiser Permanente tiene 9,1 millones de miembros de su plan de salud, 174.415
empleados, 17.425 médicos, 48.285 enfermeras 38 centros médicos y 608
consultorios.

Kaiser es reconocida como una institucion prestigiosa que logra otorgar
atencién de buena calidad y contener el gasto en salud de sus miembros.
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Proximas sesiones: El gasto en salud
en Chile. é¢Qué estamos haciendo?
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