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Introduccion

“La salud se mide por su ausencia...” Patrick
Kavanagh, poeta irlandés.

En esta publicacion de Cifras Financieras del Sector Salud
se presenta un analisis resumido de aspectos tedrico-
conceptuales sobre del gasto de bolsillo en salud (GBS en
lo sucesivo) y sus métodos de estimacion, a partir de una
revision no exhaustiva de literatura sobre el tema en el
ambito internacional y especialmente regional. El
proposito es brindar un contexto que sirva de referencia
para sustentar apropiadamente y mejorar, en lo posible,
las estimaciones oficiales sobre el GBS en Colombia,
presentando una somera descripcion de métodos en
paises que siguen recomendaciones Yy practicas
internacionales ajustadas a las definiciones y estandares
establecidos en los sistemas o metodologias
desarrollados por organismos como Naciones Unidas
(ONU), la Organizacion para la Cooperacion vy el
Desarrollo Econdmicos (OCDE) y la propia Organizacion

Mundial de la Salud (OMS).

Para los formuladores de las politicas de salud, contar
con estimativos confiables sobre el monto y la
composicién del GBS es algo verdaderamente relevante,
por cuanto les permite dimensionar el problema de los
gastos o pagos directos a cargo de los hogares y
monitorear su evolucién en condiciones de mayor
certidumbre. Se considera que dicho gasto puede en si
mismo reflejar desigualdades sociales y potencialmente
tener efectos de empobrecimiento sobre una proporcion
determinada de la poblacion. De este modo, el analisis
sobre los factores determinantes y los impactos del GBS
se ha convertido en la ultima década en un desafio para
las formuladores de politica, especialmente de los paises
de ingresos bajos y medios, por sus implicaciones en
términos de proteccidn financiera de la poblacién.
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La evidencia sugiere que una mayor proporcién del GBS
con respecto al gasto total en salud, normalmente se
asocia a un menor nivel de proteccidn financiera.

A partir de los métodos de estimacidon revisados,
especialmente de los paises latinoamericanos que se han
acogido a las mejores practicas de estimacién del GBS, se
han efectuado algunos ajustes a los estimativos recientes
de Colombia®, los cuales se presentan y analizan en la
Seccion 3 de este documento. Los resultados ajustados
muestran mayores valores en términos absolutos pero,
en lo esencial, se mantiene la conclusiéon de que el GBS
como proporcidn del gasto total en salud es uno de los
mas bajos en el contexto de América Latina (menos del
20%), proporcion que se encuentra en el rango
recomendado por OMS (entre 15 y 20%) como condicidn
para aspirar a la cobertura universal en salud.

! Boletin No. 2 enero-febrero de 2014: Gasto en Salud de
Colombia 2004-2011.



1. Elementos conceptuales y
definiciones del gasto de
bolsillo en salud

Desde la perspectiva de la economia de la salud, el gasto
de bolsillo en salud (GBS) se determina a partir de la
demanda de salud y del mercado de servicios de salud
(oferta y demanda por servicios de salud). Teéricamente,
si se considera el caso simplificado de un mercado de
servicios de salud en el cual no existe aseguramiento, la
oferta y la demanda determinan el precio del servicio de
salud, el cual es asumido completamente por el
consumidor.

No obstante, cuando hay aseguramiento, la demanda por
servicios de salud también depende de éste y, por tanto,
en la medida en que un seguro de salud cubre parte del
precio de los servicios, el consumidor se enfrenta a un
precio (copago) mds bajo que lo inducira a demandar
mas servicios; asi entonces, el impacto del
aseguramiento hara que la demanda se vuelva mas
ineldstica y por tanto menos sensible al precio de los
servicios de salud, con lo cual el precio de equilibrio
cumplira la funcién de permitir que el mercado se vacie.
En tal caso el precio estard representado por el GBS.
(Grossman,1972).

Asimismo y dado que una caracteristica particular tanto
del mercado de aseguramiento como del mercado de
servicios de salud es el hecho de que ellos presentan
asimetria de informacion (en el primer caso desde el lado
de la demanda y en el segundo, desde la oferta), tal
situacion  determina  un  tipo  especifico de
comportamiento en la interaccion entre consumidores,
aseguradores y proveedores (seleccidon adversa, riesgo
moral e induccién de demanda) que incide en el
consumo de servicios y sobre el GBS.

Un aspecto tedrico importante es el que se relaciona con
la interpretacién del papel del GBS en el funcionamiento
del mercado. Varios trabajos relevantes en el campo de
la economia de la salud han dado lugar a lineas de
argumentacion a favor y en contra de los pagos directos
o de bolsillo (Ministerio de Salud de Chile, 2013)2.

> Lo que sigue corresponde a un resumen de la revision de literatura
desarrollada en el citado documento, a partir de conocidos trabajos
como los de Van de Ven (1983), Hopkins y Cumming (2001), Newhouse
(1993), Murray et al. (2000) y Wagstaff y Van Doorslaer (2002), entre
otros; y otros mas recientes como los de Kru°tilova y Yaya (2012) y
Plimper y Newmayer (2012).
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En la argumentacién a favor, el GBS cumple un rol
importante en cuanto a contencién de costos, ya que al
aumentar la demanda de servicios de salud cuando
disminuye el copago y aquella se vuelve mas inelastica, el
aseguramiento incentiva el sobreconsumo, lo cual a su
vez puede dar lugar a un aumento en el precio de los
servicios que puede traducirse en un mayor GBS. La
cuestion aqui seria entonces determinar un nivel
deseable de consumo y adoptar medidas para evitar el
sobreconsumo, permitiendo que el copago actie como
un mecanismo de control de costos.

También dentro de la argumentacion a favor, pero desde
un angulo de andlisis de los pacientes, el copago puede
interpretarse como una sefial del costo real de los
servicios que ellos consumen y de la valoracion de su
estado de salud. En este sentido, los defensores de los
pagos directos o de bolsillo sefalan que éstos obligan a
los individuos a tomar en cuenta los costos y los
beneficios de los diferentes servicios, lo que puede
conducirlos a reducir el consumo de servicios
innecesarios. Mas aun, que la pérdida de bienestar
ocasionada por la reduccion de servicios disminuye al
minimo, si se reducen aquellos servicios que
proporcionan relativamente poca utilidad. En sintesis, los
pagos de bolsillo permiten recuperar los costos y mejorar
la calidad de los servicios, contribuyendo a guiar la
demanda a fin de obtener resultados mas eficientes
mediante la compra de servicios mas costo-efectivos y en
cantidades deseables.

Los argumentos en contra del GBS, por su parte,
provienen principalmente de algunos trabajos que
basicamente resaltan su inconveniencia en términos de
eficiencia y equidad. Para un servicio médicamente eficaz
el pago de bolsillo es un impuesto sobre los enfermos; de
modo que los copagos o costos compartidos tienen
consecuencias mas adversas entre los enfermos y los
pobres. Planteamientos recientes consideran necesario
un trade-off entre eficiencia y equidad a través del GBS,
ya que aunque puede sostenerse que el cobro por
servicios podria contribuir a la equidad mediante la
reasignacion de recursos recaudados hacia los mas
pobres, la evidencia sefiala que dicho gasto constituye
una barrera de acceso a los servicios de salud, pues al ser
un gasto no esperado podria llevar a un hogar a la
decision de no comprar servicios o, de ser inevitable,
dejarlo en situacion de empobrecimiento.

Otro aspecto importante de analisis es como se
determina el GBS dentro de un proceso de toma de
decisiones de los hogares en relacién con la utilizacién de
los servicios de salud (Ministerio de Salud de Chile,
2013). Dicho proceso inicia cuando un individuo que



percibe un problema de salud (necesidad autopercibida),
decide luego buscar atencién (demanda servicios de
salud), lo que no necesariamente equivale a recibir
atencién (utilizacién); enfrentando la posibilidad de no
recibir atencion por cualquier motivo (demanda
insatisfecha), en cuyo caso puede optar por obtener el
bien o servicio de otro proveedor mediante un pago
directo, incurriendo asi en el denominado GBS,

El proceso anterior involucra varias decisiones
particulares o especificas, relacionadas con casos como la
automedicacién, la atencién recibida de la medicina
complementaria o de curanderos4, o atenciéon con
formulacién de medicamentos que no recibe el paciente
y que compra luego en un establecimiento diferente
(farmacia) del cual recibié la atencién. Del mismo modo,
en la decision de buscar atencién de salud (demanda de
servicios) pueden intervenir distintos factores tales como
el precio de la atencidén, nivel de ingreso del hogar, nivel
educativo, costos en que se debe incurrir (distancia y
transporte), tiempo de espera, calidad del servicio, costo
de oportunidad del tiempo en buscar atencidn, etc.

Con todo, existen dos factores de decisidon que tienen
gran importancia desde el punto de vista de la equidad
en el acceso a los servicios, los cuales se relacionan
directamente con el precio de la atencién (GBS). El
primero es cuando la persona decide no demandar
servicios o su demanda es menor de la que seria
necesaria, debido a precios muy altos, caso en el cual se
considera que existe una barrera financiera para el
acceso a servicios de salud. El segundo factor puede
ocurrir cuando el GBS llegue a ser tan alto que el hogar
puede enfrentarse a una situacion de empobrecimiento
(gasto catastroéfico) y que en muchos casos no se puede
evitar (Cid, et al, 2006).

Dado el contexto anterior, la cuestion ahora seria écomo
aproximarse a una definicion del GBS?

Existen varias definiciones sobre GBS’. Sin embargo, la
mas conocida es la planteada en el trabajo de Xu (2005)
donde se presenta la metodologia desarrolla por OMS

® Si el bien o servicio se recibe pero no hay pago directo de la persona,
puede decirse que el GBS es igual a cero (por ejemplo, si la atencién se
recibe en virtud de un plan prepagado, de la afiliacién obligatoria a una
entidad de seguridad social, o mediante un subsidio del estado, etc).

* En el trabajo en referencia se adopta una definicion amplia de
servicios de salud, la cual se incluye tanto los servicios formales como
los informales, asi como la medicina complementaria o tradicional
cuyos servicios son ofrecidos por personas no entrenadas o capacitadas
formalmente en medicina. Definicion que es importante tener en
cuenta para los propositos de este documento, mds adelante en la
seccion 3.4.

® Entre otras, las desarrolladas en trabajos respaldados por organismos
internacionales como el de OIT-OPS (1999), NIDI (2011).
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para la estimacion del GBS, la cual ha sido acogida
también por el Ministerio de Salud de Chile (2013):

“Los gastos de bolsillo engloban todos

los tipos de gastos sanitarios realizados en el
momento en que el hogar se beneficia de servicios
de salud. Normalmente se trata de honorarios de
médicos, compras de medicamentos y facturas de
hospital. Los gastos en medicina alternativa y
tradicional se incluyen en el cdlculo de los gastos de
bolsillo, pero no los gastos de transporte efectuados
para recibir asistencia ni los concernientes a
nutricion especial. Es importante sefialar que al
gasto de bolsillo debe ser deducido algun

. »
reembolso realizado por un seguro”".

Esta definicidn resulta muy Util para establecer criterios y
tipos de gastos por bienes y servicios de salud a incluir en
la medicion del GBS, como se ha hecho para el caso
colombiano®.

De acuerdo con el propédsito de estas notas, también
tienen interés aquellas definiciones mas de tipo
operacional relacionadas con conceptos y métodos de
estimacién a partir de estandares internacionales, los
cuales basicamente corresponden a dos enfoques: uno,
el de la Cuenta Satélite de Salud (CSS) en el marco del
Sistema de Cuentas Nacionales (SCN) revision 1993 de
Naciones Unidas; y el otro, el Sistema de Cuentas de
Salud (SHA, por su sigla en inglés) version 2011 de la
OCDE.

Segun el primer enfoque, la Cuenta Satélite de Salud
(CSS) constituye una forma de presentar la informacion
del sector salud, teniendo como marco central de
referencia el SCN. La delimitacidon del ambito de la salud,
para elaborar dicha cuenta depende de la organizacién
de los sistemas de salud y de las respectivas unidades
institucionales y administrativas, asi como de los
objetivos de politica de los paises. En este contexto los
hogares son los principales beneficiarios de los servicios
de salud prestados por el servicio publico de salud, por
las instituciones de seguridad social, por las instituciones
sin fines de lucro (ISFL) y por el sector privado (Ascues et
al., 2005).

La CSS no contempla una presentacién explicita del GBS y
por ello ha sido necesario un desarrollo conceptual y

® Ver mas adelante la Seccion 3.4.



metodolégico como el propuesto por Debrott (2014)
para la estimacion del componente denominado
consumo efectivo de los hogares (CEH) en productos
especificos de la salud (caracteristicos y conexos),
partiendo de una distincién importante, introducida en el
SCN-1993, entre “los gastos” que llevan a cabo las
distintas unidades institucionales que conforman Ia
economia de un pais y el “consumo efectivo” que sdlo
puede materializarse a través de los hogares. Una parte
importante del consumo de estos en productos
especificos de la salud es un gasto que lleva a cabo el
estado a nombre de los hogares. Segln este analisis, el
concepto de CEH refleja en mejor forma el acceso a los
bienes y servicios de salud por parte de la poblacién que
los conceptos tradicionales de gasto; es decir, que lo que
realmente interesa es determinar cuanto llega
finalmente a los hogares en la forma de bienes y servicios
sanitarios, y no tanto cuanto se gasta en salud o
dimensionar el financiamiento del que dispone el
sistema.

De este modo, el consumo total en salud que realizan los
hogares estd compuesto por bienes y servicios que
adquieren en forma directa (GBS) y por bienes y servicios
que son financiados y provistos por diferentes esquemas
institucionales.

El GBS a su vez estd integrado por dos componentes del
gasto final: el realizado por los hogares como gasto
directo, o sea sin cofinanciamiento de ningun tipo de
esquema institucional y los copagos bajo diferentes
esquemas de financiamiento. Por tanto, la suma del GBS
y de los pagos bajo diferentes esquemas de
aseguramiento integran el concepto de gasto de
consumo final de los hogares (Debrott, 2014).

El segundo enfoque, conocido simplemente como SHA-
2011, establece igualmente una delimitacién de los
servicios de salud, a partir de una clasificacién funcional
segun la cual “se consideran todas las actividades cuya
finalidad principal sea la mejora, mantenimiento vy
prevencién del deterioro en la salud de las personas y
mitigar las consecuencias de la enfermedad mediante la
aplicacién de conocimientos cualificados (médicos,
paramédicos y de enfermeria, incluyendo la medicina
tradicional, complementaria y alternativa)” (OECD et al.,
2011).

De acuerdo con dicha finalidad principal, se consideran
las siguientes actividades:

=  Promocién y prevencién de la salud
= Diagnéstico, tratamiento, cura y rehabilitacién
de la enfermedad
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= Atencibn de personas afectadas por
enfermedades crdnicas

= Atencién de personas con discapacidades o
impedimentos

= Atencién paliativa Programas de salud a la
comunidad

= Gobernanza y administracion del sistema de
salud

Con el mismo propédsito de fijar limites globales, se
define el marco contable central y ampliado del SHA,
cuya estructura responde a la idea de un sistema
triangular o de tres ejes enlazados en cuyos angulos se
identifican las clasificaciones internacionales de cuentas
de salud (ICHA)” de esquemas de financiamiento (HF), de
funciones de atencién en salud (HC) y de provision de
servicios (HP) (OECD et al., 2011).

La segunda clasificacion mencionada (HC) corresponde a
su vez a la funcién de consumo de servicios de salud
donde se registra el gasto en salud; de modo que en el
enlace de financiamiento a funciones de atencién de
servicios (consumo) se expresa la relacién bidimensional
basica de las CS: gasto-financiamiento en salud, o sea la
forma como se financia el gasto en atencion de salud. Sin
embargo, dado que dicho gasto corresponde a una
clasificacion funcional de atencién de los servicios, no
hay tampoco, como en el enfoque anterior, una
presentacion explicita del GBS, sino que este se identifica
desde la clasificacion de los esquemas de financiamiento
de la salud (HF), especificamente bajo la categoria de
gasto directo de los hogares (cddigo HF.3), la cual agrupa
a su vez los gastos directos excluidos los costos
compartidos (HF.3.1), o sea los pagos directos o de
bolsillo propiamente dichos, y los costos compartidos
con terceros o copagos (HF.3.2).

Dicho gasto se considera entonces parte del

financiamiento de los hogares al sistema en la forma de
. 8

pagos directos netos de reembolso”.

De acuerdo con el SHA-2011, ese gasto representa los
pagos directos efectuados por las personas sobre el
ingreso principal del hogar o los ahorros, los cuales se
efectian al momento de utilizar los servicios e incluyen
los costos compartidos (copagos) y los pagos oficiales,
tanto en efectivo como en especie (OECD et al., 2011).

7 . . 7 . . .
Por sus siglas en inglés, lo mismo que las tres siguientes en el texto.

& No todo pago realizado se contabiliza siempre como un pago directo,
puesto que puede ser objeto de reembolso de un seguro voluntario o
de una transferencia en efectivo del gobierno o de una ONG extranjera
o del pafis.



Con base en la misma clasificaciéon HF el gasto privado
total en salud resulta entonces de sumar al gasto directo
de los hogares (HF.3) lo correspondiente a los esquemas
de pagos voluntarios de atencion de la salud (HF.2),
representados éstos a su vez en los esquemas de
financiamiento de los seguros médicos voluntarios
(HF.2.1), de las instituciones sin fines de lucro (ISFL-
HF.2.2) y de las empresas (HF.2.3).

Por ultimo, cabe mencionar que los conceptos vy
clasificaciones recogidos en el SHA 2011, no solamente
en cuanto al GBS sino desde la perspectiva mas amplia
del gasto y el financiamiento en salud, significan cambios
y ajustes, en algunos casos importantes, con respecto a
los contenidos en los manuales y guias anteriores que
tuvieron influencia en la orientaciéon de las cuentas de
salud en los distintos paises, especialmente en los
trabajos de OMS (2000), OECD (2001) y OMS (2004).
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2. Descripcion general de los
métodos de estimacion

En relacidon con los métodos de estimacion del GBS hay
que distinguir dos niveles: uno que tiene que ver con
diversos estudios sobre factores determinantes e
impactos del GBS; y el otro que corresponde a la
estimacién y medicidn del GBS para las cuentas en salud
(CS) y las estadisticas sanitarias oficiales de los paises,
con base en metodologias o estandares internacionales.

2.1. Estimativos de estudios’

Las primeras estimaciones sobre GBS en América Latina,
a fines del siglo pasado, correspondian a estudios que
incluian supuestos sobre consumo de medicamentos y
de algunos servicios provistos por el sector privado
debido a que para dicho sector los datos eran
frecuentemente escasos y poco confiables; tales
estimaciones eran muy globales pero en la medida en
que se pudo disponer de mas datos fueron asimismo mas
especificas (Tobar, 2000). En la dltima década los
estudios han evolucionado, como en el caso de Chile,
hacia la utilizacién de dos tipos de fuentes: registros mas
robustos, sobre todo del sector privado, y datos de
encuestas de hogares y de las cuentas nacionales (SCN),
con criterios mas sélidos de andlisis (Ministerio de salud
de Chile, 2013).

El recurso principal de analisis de los trabajos sobre la
determinaciéon de causas e impactos del GBS son las
encuestas de hogares de ingresos y gastos (también
conocidas como encuestas de presupuesto familiar en
Chile 'y Brasil), las cuales frecuentemente se
complementan con otras fuentes como las encuestas
nacionales de salud o de seguridad social en salud, para
establecer, por ejemplo, la proporcién del gasto en
medicamentos por quintiles y por eventos de atencidn
(ambulatoria y hospitalaria), ingreso y gasto en salud del
hogar, y otras variables como cobertura del seguro social
u otros seguros voluntarios, edad del jefe de hogar, nivel
educativo y otras variables asociadas a condiciones de
vida. Algunos estudios aplican modelos econométricos
para analizar caracteristicas de los hogares que
enfrentan mayores gastos de bolsillo o modelos de
regresion logisticos al gasto catastrofico en salud.

9 . ~ . s

Los trabajo resefiados en seguida no responden a una revisién
exhaustiva y el criterio de inclusion es basicamente su amplia
referencia dentro de la literatura especializada en la region.



En esta linea, varios estudios han abordado el analisis de
la incidencia de los GBS, y particularmente de los gastos
catastréficos para varios paises de la regidn,
especialmente en  términos de sus efectos
empobrecedores en la poblacion.

Dos estudios para México de Knaul et al (2005a y 2005b),
sugieren que la implantaciéon del seguro popular con
miras al aseguramiento universal, en sistemas de
aseguramientos estratificados y excluyentes y con
determinadas formas de provision de servicios, reducen
la incidencia de los gastos catastroficos en salud, aun
cuando las mejoras no siempre benefician a la poblacidn
de menores recursos. Los estudios utilizaron datos de la
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
(ENIGH) 2000, y de la Encuesta Nacional de
Aseguramiento y Gasto en Salud (ENAGS) 2001 vy
adicionalmente, cdlculos basados en proyecciones de la
extension del seguro popular de salud bajo diferentes
escenarios de cobertura y de reduccién del GBS entre la
poblacidn no asegurada.

Otro estudio para Argentina (Cavagnero et al., 2006)
explora un periodo especifico -segunda mitad de los afios
noventa del siglo pasado- de cambios institucionales en
el sector salud y sus impactos en la utilizacion de los
servicios y los pagos de bolsillo catastréficos en la
poblacion. El estudio concluye que el riesgo de incurrir
en gasto catastrofico es mayor en hogares de bajos
ingresos, en los cuales existen adultos mayores no
asegurados o asegurados con seguros de cobertura
limitada que comportan altos copagos y en los que
algunos de sus miembros enfrentan enfermedades
crénicas o eventos hospitalarios. Para dicho estudio se
utilizaron dos diferentes encuestas con representatividad
nacional y regional: la Encuesta Nacional de Gasto de los
Hogares (ENGH) de 1996-1997 y la Encuesta de
Condiciones de Vida (ECV) de 1997, de modo que la
informacion sobre gasto global de los hogares se
complementa con informacién especifica de hogares por
quintiles de ingresos y gastos y por grupos de edad,
incluyendo la utilizacion de instalaciones de salud y
categorias de cobertura de seguro.

Por su parte, el estudio de Perticara (2008) examina la
incidencia del GBS en siete paises latinoamericanos:
Argentina, Chile, Brasil, Colombia, Ecuador, México y
Uruguay. Para analizar el GBS se utilizaron encuestas de
hogares de ingresos y gastos o encuestas similares, las
cuales no obstante revelaban problemas de
homogeneidad, pues mientras unas tenian
representatividad nacional, otras eran solo urbanas y
otras se circunscribian a la capital del pais o a las
capitales de los estados; ademas de presentar diferencias
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en cuanto a los periodos analizados (1994-1997 en unos
casos y 2003-2004 en otros), lo cual restringe las
comparaciones entre paises. El estudio sefiala tres
caracteristicas que aumentan la incidencia de los gastos
de bolsillo en los paises: jefe de hogar mayor de 65 afios,
eventos hospitalarios y presencia de adultos mayores;
asimismo que los gastos catastréficos se asocian a
eventos hospitalarios, por lo cual se presentan distintas
razones de gasto catastrofico a capacidad de pago que
diferencian a los paises, pues mientras que para Chile y
Meéxico tal razén puede crecer entre 5 y 6 veces; para el
grupo de Argentina, Brasil, Colombia y Ecuador lo hace
entre 2 y 3 veces, llegando a crecer apenas en 20% en el
caso de Uruguay.

Para el caso de Chile, vale la pena mencionar dos
estudios recientes. El primero, de Cid y Prieto (2012)
analiza el GBS con base en las encuestas de presupuesto
familiar (EPF) de 1997 y de 2007. Entre sus principales
resultados se mencionan: un crecimiento del GBS
promedio mensual, entre ambas encuestas, en un 40%
aunque como porcentaje del gasto total del hogar se
mantuvo constante; un mayor aumento en el gasto de
bolsillo de los pobres con respecto al de los ricos; una
mayor participacion del gasto en medicamentos (55%) en
el total del GBS, siendo asimismo proporcionalmente
mas importante en los quintiles de menores ingresos; e
identificAndose como principales determinantes de ese
gasto la presencia de menores de 5 afios edad y de
mayores de 65 afios en los hogares.

El otro estudio es el de Bitran y Mufioz (2012), el cual
estima el gasto catastrofico con base en la Encuesta
Nacional de Seguridad Social en Salud (ENSGS) 2005,
calculando su probabilidad y determinantes segun
metodologia OMS vy utilizando un umbral del 40% de la
capacidad de pago de los hogares. El GBS estimado
representa el 47% del gasto total en salud, siendo sus
principales componentes los insumos y medicamentos
(45%) y los pagos por consultas médicas (19%); y en
cuanto al analisis por quintiles, se registra un mayor
gasto en los quintiles mas ricos (lo que podria deberse a
mayores niveles de utilizaciéon y precios mads altos del
sector privado). Otro resultado importante de este
estudio es que un 6.4% de la poblacidn incurre en gasto
catastrofico, con efectos de empobrecimiento.

2.2. Estimativos para cuentas de salud y
estadisticas sanitarias oficiales

De acuerdo con Rannan-Eliya y Lorenzoni (2010), dentro
de la nueva orientacidn de las cuentas de salud (SHA),
para la estimacion del GBS se utilizan cuatro métodos: (i)
informacion derivada de las encuestas de hogares;
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(ii) estimacidén indirecta de las encuestas de hogares en
funcién del consumo de los hogares; (iii) estimacion
indirecta resultado de la triangulacion y la integracion de
datos de diferentes fuentes de informacién, que no
necesariamente se deriven de las encuestas de hogares;
y (iv) uso de estimaciones de gasto de los hogares
detallados en las cuentas nacionales (SCN). Segun los
autores, en la actualidad es dificil evaluar la prevalencia
de cada uno de estos enfoques dentro de las
metodologias utilizadas por los paises, ya que la
informacion publicada de CS no indica en la mayoria de
los casos las fuentes de datos y métodos utilizados.

En América Latina son pocos los paises que emplean
métodos de estimacidon del GBS teniendo en cuenta
practicas recomendadas internacionalmente. México y
Brasil utilizan un procedimiento similar consistente en la
proyeccién de un afio base del GBS, a partir de
informacion de consumo y gasto en salud de los hogares
del Sistema de Cuentas Nacionales (SCN) o de las CS para
estimar el GBS de un aio determinado, al cual luego se le
aplica un factor que corresponde a la elasticidad del
gasto en salud con respecto al consumo privado de los
hogares (esto es, la elasticidad del gasto en salud con
respecto al gasto de los hogares en los demas bienes),
determinandose asi el valor del GBS del afo base
(Ministerio de Salud de Chile, 2013)".

En el caso de México se utilizé la informacién del gasto
en salud y del consumo privado de los hogares del SCN
para los afios el 1998-2001. Como GBS de los hogares se
tomé el gasto conformado por tres rubros: productos
medicinales y farmacéuticos; servicios médicos vy
paramédicos no hospitalarios; y servicios hospitalarios.
Para el afio 2001 a dicho gasto se le sumé el gasto en
seguros médicos voluntarios, cuya fuente corresponde a
los registros de la Asociacion Mexicana de Instituciones
de Salud (AMIS), para obtener el gasto privado total en
salud de ese mismo afio. Con ese gasto se consolida
luego el gasto nacional en salud y se distribuye por
entidad federativa (estados) con base en la Encuesta
Nacional de Evaluacion de Desempefio (ENED). ElI GBS
para el afio base 2002 se obtuvo multiplicando el GBS de
2001 por un factor de correccién representado por la
elasticidad del GBS con respecto al consumo privado de
los hogares, que sencillamente expresa como cambia el
gasto en salud de los hogares cuando cambia el consumo
privado total de los mismos.

10 .z . . 7 . . .
También Australia tiene un método similar de calculo, con

estimaciones para 2002-2003 como afio base y estimativos mds
actualizados para 2009-2010, pero en vez de elasticidad el factor de
correccion corresponde al incremento en los costos de servicios
incluidos en la medicidon e incrementos en poblacién con cobertura
adicional.
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En el caso de Brasil el dato de GBS de los hogares se
toma directamente de la cuenta satélite de salud (CSS), la
cual esta muy articulada a las cuentas nacionales (SCN) a
cargo del Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica
(IBGE)™. La estimacién del GBS se hace a partir de la
encuesta de gasto de los hogares, la cual permite
cuantificar el gasto de los mismos en todos los bienes,
incluyendo la salud. Como el gasto en planes privados
(salud suplementaria) no se calcula en la CSS, su
estimaciéon se hace con datos obtenidos de otra
dependencia (la Oficina de Declaracién de Desarrollo
Econdmico y Fiscal) y para los afios que los datos no
estaban disponibles en dicha dependencia, el valor de
produccion se estimé con base en datos de Agencia
Nacional de Salud (ANS).

El consumo anual final de los hogares en el SCN de Brasil
tiene como principal fuente de informacion, la Encuesta
de Presupuestos Familiares (POF por su sigla en
portugués), con base en la cual es posible estimar cuanto
gastan en cada producto las familias de todo el pais y
particularmente en salud, cuanto gastan en servicios
médicos, medicamentos y otros productos. No obstante,
como no es una encuesta anual se optd por definir un
método de consumo proyectado, para lo cual se
utilizaron datos de ingresos de la Encuesta Nacional de
Hogares (PNAD, por su sigla en portugués), otra fuente
importante de informacidon. El ejercicio incluye Ia
realizacion de la prueba de elasticidad para determinar si
los datos de volumen y precio son consistentes.

Chile, por su parte, ha avanzado una propuesta
metodoldgica de célculo del GBS, siguiendo los métodos
de Brasil y México, considerando como fuente principal
de informacién la Encuesta de Presupuesto Familiar
(EPF). Segun la propuesta, en primer lugar se debe
proceder a calcular el GBS de los hogares con base en la
EPF de 2007. Para el calculo del GBS de las areas urbanas,
dicho gasto se expande poblacionalmente, de acuerdo
con la poblacion reportada por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) de ese afio; para las areas rurales, el GBS
per cdpita estimado en la EPF se multiplica por la
poblacion rural reportada por el INE para 2007,
expandiendo asi dicho gasto. No obstante, como los
ingresos de las dareas rurales son frecuentemente
menores que los de las areas urbanas, y dado que se
utiliza el GBS per cdpita para las grandes ciudades, dicha
cifra debe ser ajustada por ingresos tomando un

" Estados Unidos estima igualmente un GBS agregado en la Cuenta
Satélite de Salud (NHAE por su sigla en inglés), el cual luego se
desagrega o distribuye utilizando diferentes fuentes y encuestas, las
cuales también inciden en la determinacién de otros parametros que
influyen en los calculos del gasto en general y del GBS en particular.



promedio de razones entre el ingreso auténomo de los
hogares rurales sobre el ingreso auténomo de los
hogares urbanos por decil de la Encuesta de
Caracterizacion Socioecondmica Nacional de Chile
(CASEN) (Ministerio de Salud de Chile, 2013).

2.3. Problemas en la medicion del GBS con base en
encuestas

Los estimativos del gasto privado en salud constituyen
una de las principales limitaciones para las
comparaciones internacionales, debido principalmente a
la falta de registros e informacion administrativa de los
proveedores, por lo cual se recurre a las encuestas de
hogares (OECD et al., 2011). Asimismo, dentro del gasto
privado, los estimativos del GBS frecuentemente son
fuente de discusion por las distorsiones que pueden
presentarse por el margen de error y nivel de confianza
que son inherentes a la metodologia de levantamiento
de informacidn tipo encuesta.

Rannan-Eliya y Lorenzoni (2010), al evaluar la utilizacién
de encuestas de hogares identifican cuatro tipos de
problemas:

(i) Por error de muestreo en las encuestas (error
muestral), lo cual se relaciona con la representatividad
de la muestra de individuos con respecto a la poblacion
total de un pais (disefio muestral), o cuando no estan
debidamente representadas todas las poblaciones con
permanencia en instituciones como hospitales, asilos y
prisiones entre otros y ellas pueden afectar de manera
importante el promedio de gastos de salud. Las
encuestas que en su disefio utilizan la estratificacion,
pueden reducir el error de muestreo, variable que no
puede aplicarse a los componentes de salud. Otro tipo de
error de muestreo puede surgir cuando hay una
variacion estacional significativa en el uso de servicios y
gasto en salud y ademas la muestra no esta disefiada
para recopilar datos de todos los periodos en el afio.
Asimismo, el impacto del error de muestreo también
podrda ser mayor para los gastos que son menos
frecuentes o no son tan variables entre los individuos, asi
como para los gastos que son una proporcién menor del
total del gasto en salud o cuando el periodo de
referencia utilizado en un estudio es mas corto. Este tipo
de error tendera a disminuir con el aumento del tamafio
de la muestra de la encuesta.

(ii) Por la existencia de sesgos derivados de errores no
muestrales, uno de los problemas que en la practica mas
afecta la fiabilidad y comparabilidad de las estimaciones
de las cuentas de salud. Los sesgos resultantes se asocian
a la mayoria de las encuestas bien por defectos en el
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disefio y la aplicacion de la encuesta o debido a las
limitaciones inherentes al comportamiento humano al
responder a las preguntas de la encuesta: las personas
no son capaces o no quieren recordar con precisién
exactamente lo que hicieron en el periodo de referencia
de la pregunta; pueden dejar de recordar correctamente
el nimero de veces que un evento ocurrio en el periodo;
o sencillamente, por alguna razén deliberada, no
informan correctamente la cantidad real de los gastos
correspondientes a un evento en particular. Igualmente,
la mayoria de las encuestas por razones practicas pueden
depender de un proxylz, lo que es normal en la mayoria
de las encuestas cuando se trata de nifios, ya que se
espera que el adulto proporcione dicha informacion.

(iii) La periodicidad y continuidad en la aplicacién anual
de la mayoria de las encuestas de hogares. Las encuestas
de hogares son costosas para llevar a cabo y, en
consecuencia, en la mayoria de los paises no se realizan
anualmente. Igualmente, el procesamiento y andlisis de
la informacidn toma un tiempo adicional lo que conduce
a que los resultados no estén disponibles en el corto
plazo. La no disponibilidad de datos de la encuesta de
hogares sobre una base anual tiene importantes
implicaciones en un sistema de cuentas de salud. Si el
sistema se basa de manera predominante en estos
datos para estimar el GBS, la falta de informacién hace
que sea muy dificil producir estimaciones significativas y
con la periodicidad requerida.

(iv) Problemas asociados con los limites de Ila
informacion de las encuestas de hogares. Hay una serie
de gastos de los hogares para la salud que a veces son de
interés, pero que se situan fuera de los limites de lo que
se considera gasto en salud, esto es, gastos no
especializados que realizan los hogares en transporte del
paciente, el uso del tiempo y los servicios no
reembolsables para la atencién en salud y enfermeria. En
las mediciones internacionales, estos gastos no se
contabilizan en el marco de las CS™. En el caso de gastos
en que incurren los hogares para viajar a los centros de
salud, normalmente no se incluyen a menos que
involucren el uso de equipo de transporte especializado,
tales como ambulancias, o si hay un programa especial
para reembolsar al paciente los gastos de viaje.

Lu et al. (2009), por su parte, advierten sobre la dificultad
de establecer la validez, disponibilidad y comparabilidad
de la informacién del GBS obtenida mediante métodos

12 P . . .z
Individuos que proporcionan informacién en nombre de otros que

no son entrevistadas directamente.

13 o , .
Los autores se refieren explicitamente a los limites del marco de
analisis de la metodologia SHA.



dispares de estimacion y como otros estudios sobre la
fiabilidad y validez de datos de gasto totales han
resaltado al menos dos factores que influyen en los
resultados: el nimero de categorias de gasto utilizadas
(con un rango muy variable) y el periodo de referencia. El
estudio utilizd dos encuestas de hogares (Encuesta de
Salud Mundial y el Estudio de Medida del Nivel de Vida,
ambas de OMS) que preguntaban lo mismo acerca del
gasto en salud pero de diferente manera, para explorar
dos fuentes de tendencia potencial respecto de los dos
factores mencionados. Los resultados sefalan que las
estimaciones de gasto en salud en el mismo afo,
generadas por distintas encuestas, pueden variar
enormemente y que dichos estimados son sensibles al
disefio instrumental de la encuesta y muestran que a
menor numero de preguntas relacionadas, menor la
estimacién del GBS promedio; en tanto que a menor
periodo de referencia mayor la estimacién de GBS. Sin
embargo, el estudio no logra determinar cudl de esos
efectos predomina.
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3. Revision critica de estimativos
del gasto de bolsillo en salud
de Colombia

3.1. Revision de estudios y mediciones para
Colombia

No son muchos los estudios realizados durante la Gltima
década sobre incidencia y factores determinantes del
GBS y los gastos catastréficos en salud y sus efectos
empobrecedores en el caso de Colombia. Varios de ellos
son parte de andlisis multipaises y de caracter
comparativo como los de Florez et al. (2012, Knaul et al.
(2011), Florez et al (2010), Perticara (2008), Naciones
Unidas (2008), Bitran et al. (2004) y Baeza y Packard
(2007); aunque también hay estudios especificos o de
caso como los de Amaya y Ruiz (2011) sobre Bogota y de
Gil et al. (2011) sobre la regién central de Colombia; y
otro de Melo (2007) de caracter metodoldgico
descriptivo mas general.

Sobre el perfil de consumo de los hogares colombianos
por bienes y servicios de la salud y la probabilidad de
enfrentar gastos catastréficos y  situacion de
empobrecimiento, estd el trabajo pionero de Ramirez et
al. (2002) y otros dos de alcance regional como son los
de Pérez y Silva (2015) y Alvis et al. (2007).

Sobre el tema de evolucion de la equidad, a partir de la
distribucion del GBS por quintiles, estan los trabajos de
Flérez et al (2007) y de Castafio et al. (2001); y también
hay estudios de caracter descriptivo que incluyen
estimativos de GBS para afios determinados como el de
Fedesarrollo (2012) sobre sostenibilidad financiera del
sistema colombiano de salud y el de Guerrero et al.
(2012) que trata especificamente sobre aspectos de
medicién del GBS y da cuenta del monto y composicién
de dicho gasto para los afios 2008, 2010 y 2011. También
la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2007 incluye un
estimativo de GBS (Cendex-Ministerio de la Proteccion
Social / PARS, 2007).

En cuanto a las fuentes de informacién, la mayoria de
estudios utilizaron las encuestas de calidad de vida (ECV),
moddulos de salud, de varios afios; unos pocos —Pérez y
Silva (2015), Perticara (2008) y Naciones Unidas (2008)-
utilizaron la Encuesta Nacional de Hogares Ingresos y
Gastos (ENHIG) del DANE de 2006-2007; y solamente dos
—Amaya y Ruiz (2011) y Alvis et al. (2007)- utilizaron otras
fuentes de informacidn.



3.2. Estimativos para Cuentas de Salud (CS)

El Ministerio de Salud y Proteccidn Social tiene a su cargo
la actualizacion de las series anuales de gasto total
(publico y privado) en salud, a partir de la metodologia
del trabajo de Barén (2007). El proceso general de
produccion y disponibilidad de resultados supone dos
periodos: uno de 1993 a 2003 y el otro a partir de 2004,
aunque cabe mencionar que recientemente se han
efectuado algunos ajustes a las series del periodo inicial,
con el fin de disponer de una serie homogénea desde el
afno 1993 y armonizada con los criterios de clasificacion
de OMS.

En lo que se refiere al GBS, se han realizado estimaciones
para ocho afios con base en las siguientes encuestas:
Encuesta de Caracterizacién Socieconémica (CASEN) del
DNP-Mision Social de 1993; Encuesta de Calidad de Vida
del DANE de 1997, Encuesta de Hogares del DANE de
2000 y encuestas de calidad de vida del DANE para los
anos 2008, 2010, 2011 y 2014. Para el resto de afios, o
sea para los cuales no se conté con informacion de
encuestas, y con el propdsito de completar la serie, se ha
utilizado un método estadistico de interpolacion,
aplicado inicialmente en el campo de la geoestadistica,
conocido como Kriging universal (Baron, 2007)14.

De otro lado y como parte del desarrollo de una Cuenta
Satélitels, el DANE estructurdé una cuenta denominada
Cuenta Intermedia de Salud (CIS), mediante la cual se
obtuvieron resultados para el periodo 2000-2005, los
cuales se presentan bajo una cuenta de ingresos, gastos y
financiamiento de las actividades de salud en 13 cuadros
que muestran las transacciones u operaciones utilizando
los conceptos y denominaciones de los agentes ligados al
SGSSS: empresas o entidades administradoras por
regimenes de afiliacion a salud (contributivo vy
subsidiado), FOSYGA vy entes territoriales, prestadores de
servicios de salud; incluyendo ademas, administradoras
de riesgos profesionales y compaiiias de seguros
privados. El cuadro No. 13 gasto en el acceso a los
servicios de salud, muestra el financiamiento de los
servicios a través de los distintos sistemas y alli puede
identificarse lo que corresponde a las compras directas

14 . . L.
Véase particularmente el Anexo |: Aspectos metodoldgicos de la

estimacion del gasto de bolsillo, pp. 174-179.

15 P - 71
Inicialmente la idea era desarrollar una cuenta satélite para el

sistema de seguridad social integral, incluyendo pensiones, riesgos
profesionales y salud; pero posteriormente se limitdé a establecer el
enlace entre la funcién de los agentes y las definiciones y conceptos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y su
representacion en términos de las Cuentas Nacionales (SCN).
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de los hogares (o GBS) en la interseccion de la fila
.16
hogares con la columna salud por cuenta propia™.

Como complemento de este segundo enfoque, habria
que mencionar el estudio de Debrott (2014), el cual hace
unas estimaciones sobre el consumo efectivo de los
hogares (CEH) y analiza los resultados para seis paises
latinoamericanos. En el caso de Colombia, el estimativo
del CEH se basa en resultados del consumo final de los
hogares en salud de las Cuentas Nacionales de 2008,
pero dado que no fue posible obtener de alli una
desagregacidon adecuada por productos especificos ni
para grupos de ellos, se utilizd la estructura de
informacion de las Encuesta de Hogares de Ingresos y
Gastos del DANE de 2006-2007, previa compatibilizacion
con las Cuentas Nacionales. Dicha estructura de gasto
aparece conformada por productos farmacéuticos,
servicios médicos de caracter ambulatorio, servicios
médicos, servicios paramédicos, servicios hospitalarios,
seguros de enfermedades y accidentes y resto. Desde el
lado de los sectores institucionales y especificamente al
interior del gasto del consumo final de los hogares, la
parte atribuible al GBS se estimé en $ 8.4 billones
aproximadamente, lo que representa el 35.4% del CEH
en productos de la salud de ese afio.

Aparte de los dos enfoques anteriores, es preciso
mencionar que en Colombia se viene trabajando desde
finales de 2012, por parte de un grupo interinstitucional
DANE-Ministerio de Salud y Proteccion Social, en la
adaptacion e implantacion de la metodologia SHA-2011,
cuyos primeros resultados, seguramente aun parciales y
preliminares, se estardan conociendo a finales de 2015.
Con esta metodologia, aun no se tiene establecido un
método especifico de estimacién del GBS.

3.3. Problemas y limitaciones de los estimativos

Lo primero que habria que sefialarse es que la mayoria
de estudios no plantean explicitamente qué se considera
como GBS ni cuales son los conceptos o rubros de gasto
que incluyen en sus mediciones; algunos incluso acusan
una confusidn en cuanto al concepto de gasto privado,
como si este fuera todo GBS, lo que se revela por
ejemplo cuando en algunos casos se mencionan los
pagos por concepto de pdlizas de seguros voluntarios
como parte del GBS. Si se tiene en cuenta ademds que

16
Se pueden consultar en:

https://www.dane.gov.co/index.php/esp/cuentas-
economicas/cuentas-satelite/95-cuentas-nacionales/cuentas-satelite-
/2840-cuenta-intermedia-de-la-salud
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los estudios plantean diferencias en cuanto a criterios
técnicos para los célculos, la consecuencia de todo ello es
la difusion de resultados o datos muy diferentes, incluso
cuando provienen de una misma fuente de informacion.

Como una muestra de lo anterior, en el Cuadro 1 se
incluyen algunos estimativos de estudios resefiados
anteriormente.

Cuadro 1. Colombia: estimativos recientes del Gasto de Bolsillo en Salud
(Millones de pesos)

Autor [ Trabajo Uttimo afio GBS (GBS/PIB)

estimado  (Millones §) %
Min. Salud y Proteccion Social (2015) 2014 8.361.233 11
Guerrero et al. (2012) 2011 14.343.955 23
Debrott (2014) 2008 8.382.109 1.7
Fedesarrollo (2012) 2008 6.513.884 14
Cendex, Min. Protec. Social - ENS (2007) 2007 §.367.588 1.9
DANE CIS-CSS 2005 3.847.881 1,1

Fuente: elaboracidn propia, con base en disefio Tabla 4 de Guerrero et al. (2012)

Adicionalmente, es preciso mencionar los problemas
derivados de las propias encuestas, especialmente las
que sirvieron de fuente de informacién para los
estimativos del GBS del periodo 1993-2003. Un ejemplo
claro fue lo ocurrido con las encuestas de calidad de vida
del DANE de 1997 y 2003. La ECV de 1997, tal vez una de
las mas completas de las que se han aplicado para el
sector salud en Colombia, incluyé con un buen nivel de
detalle, los rubros de consulta médica, tratamiento
odontoldgico, hospitalizacidn, vacunas, medicamentos,
laboratorio clinico, transporte (ambulancia), terapias
médicas y pagos por concepto de lentes, aparatos
ortopédicos y otros. Por su parte, la ECV de 2003
introdujo cambios significativos al agrupar conceptos en
una sola pregunta, que era conveniente haber dejado
por separado (consulta médica u odontoldgica, cuotas
moderadoras, examenes, terapias y medicamentos) y
algo muy importante: generé confusién al preguntar
sobre las fuentes utilizadas para cubrir costos de
hospitalizacién o consulta médica y dado que una
persona podia utilizar mas de una fuente, por ejemplo
SOAT y recursos propios, estos Ultimos no se podian
diferenciar totalmente de los demds recursos (Melo,
2007).

De este modo, al introducirse cambios en las preguntas y
en el detalle de conceptos de gasto, se generaron sesgos
que sin  duda incidieron en una importante
subestimacion del GBS para el ultimo afio mencionado,
presentandose de hecho un marcado contraste entre el
valor estimado mas alto del GBS registrado para 1997 y
el mas bajo para 2003, durante el periodo 1993-2003
(Baron, 2007).
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Las encuestas mas recientes (2008, 2010, 2011 y 2014)
guardan consistencia en la medida en que para las tres
primeras se mantuvieron las mismas preguntas y los
conceptos de gasto, cuyo nivel de detalle podria
considerarse adecuado. Sin embargo, la ECV de 2014 fue
objeto de tres cambios en las preguntas que, al menos en
uno de los casos da lugar a subestimacion de resultados.

A continuacion se describen los cambios introducidos:

i) Se suprimio la pregunta: “Durante los utimos 30
dias tuvo alguna enfermedad, accidente,
problema odontoldgico o algun otro problema
de salud que no haya implicado ni
hospitalizacion ni urgencia?’, la cual mas
adelante se vinculaba con la pregunta: “¢Cudnto
pago en total por esta ultima atencion en
salud?”. En principio, la supresion de esta
pregunta estaria justificada dada la eventualidad
de duplicidad o doble conteo con otras dos
preguntas especificas sobre consulta médica y
consulta o tratamiento odontoldgico, las cuales
se mantuvieron en la ECV 2014.

i) Inexplicablemente se excluyeron las dos
preguntas relacionadas con copagos y cuotas
moderadoras: “..realizé pagos por: 1. (bonos o
cuotas moderadoras? 2. écopagos y bonos de
medicina prepagada?”. Esta exclusion en
cambio no se justifica, pues si bien los pagos por
estos conceptos representan una proporcion
baja del GBS, es importante contar con tales
datos para efectos de andlisis del financiamiento
del sector salud. Si el argumento era la
posibilidad de duplicidad con la pregunta
relacionada con los pagos realizados por cirugias
ambulatorias o procedimientos ambulatorios,
donde se solicita incluir copagos y cuota
moderadora, los resultados para 2014 en este
rubro no permiten deducir algo claro en tal
sentido. Asi entonces, tal vez serd necesario
obtener los datos faltantes de otras fuentes
(Superintendencia Nacional de Salud, por
ejemplo) lo que plantea problemas de
consistencia y de confiabilidad por la disparidad
de los registros de informacion.

iiii) La pregunta: “...realizé pagos por medicamentos
o remedios” se modific6 por esta otra: “
realizé pagos por: formulas médicas o compra
de medicamentos consumidos regularmente”,
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integrandose a ésta la pregunta sobre compra
de medicinas consumidas regularmente de la
Seccion K Gasto de los Hogares de la misma
encuesta.

Aparte de los problemas derivados de las encuestas, es
preciso indicar también que uno de los puntos débiles de
los estimativos de GBS obtenidos con la metodologia de
CS del Ministerio de Salud, es el que se relaciona con el
método estadistico de interpolacion (Kriging) utilizado
para estimar los valores para los afios en que no se aplica
la encuesta. En realidad se trata de un recurso sobre el
que se advirtieron sus limitaciones desde un comienzo,
pues su capacidad predictiva se restringe debido al hecho
de obtener un nimero mayor de estimaciones con un
numero reducido de datos observados disponibles
(Baron, 2007). Pero mas alld de lo meramente
estadistico, este procedimiento debe superarse
adoptando un método mas apropiado como el que han
seguido otros paises, partiendo de una estimacion
confiable del GBS para un afio base a partir, por ejemplo,
de una encuesta muy robusta, la cual se iria actualizando
anualmente con base en datos obtenidos de las Cuentas
Nacionales y de otras fuentes de informacién, incluyendo
cruces o conciliaciones con registros de proveedores
privados.

Por dltimo, vale la pena sefialar que sobre el
procedimiento empleado en algunos estudios como el de
Debrott (2014) consistente en efectuar ajustes de
ingresos o gastos en encuestas de hogares para
asimilarlas a las Cuentas Nacionales (SCN), existe un
debate sobre si este tipo de ajustes es pertinente o no y
los sesgos que puede producir. Al respecto no hay
mayores referentes en el ambito internacional vy
realmente no hay una razén clara para suponer que los
registros de ingresos o gastos de las Cuentas Nacionales
sean mejores a superiores a las encuestas de hogares
(Ministerio de Salud de Chile, 2013).

3.4. ¢Qué se debe medir?

A partir de la definicién de la OMS (Xu, 2005), los tipos de
gastos efectuados por parte de las personas o de los
hogares para recibir directamente un bien o servicio de
salud, y que deberian incluirse en la estimacién del GBS,
serian los siguientes:

=  Honorarios médicos

=  Compras de medicamentos con férmula o sin
ella (automedicacion)

= Atencidn hospitalaria
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En relacion con el servicio adquirido éste ha de
considerarse independientemente de si se trata de un
servicio en un establecimiento formal (clinica, hospital,
farmacia, consultorio) o informal (medicina
complementaria) y siempre deduciendo del gasto
cualquier reembolso.

Para el caso de Colombia, los conceptos anteriores
incluirian en cada caso los siguientes rubros especificos
de gasto:

= En honorarios médicos: consultas médicas,
consultas o tratamientos odontoldgicos,
laboratorio  clinico, RX, examenes de
diagnéstico, rehabilitacion o terapias y terapias
alternativas.

= En compras de medicamentos: medicamentos

con férmula, medicinas consumidas
regularmente o remedios y articulos de
botiquin.

= En atencidon hospitalaria: hospitalizaciones,
cirugias ambulatorias o  procedimientos
ambulatorios y vacunas.

En la definicidn no se menciona explicitamente un
concepto que dé cabida al gasto en elementos
ortopédicos, dispositivos, lentes, audifonos y otros, pero
sin duda, estos item son inherentes al concepto mismo
de bienes y servicios de salud por los cuales los hogares
al pagar directamente a un proveedor como resultado de
recibir una atencién en salud, incurren en pagos de
bolsillo, por lo cual se incluyen sin mayor dificultad en las
estimaciones del GBS del Ministerio de Salud.

Resulta claro que en nuestro caso, los copagos
y cuotas moderadoras para acceso a los
servicios del plan de beneficios del SGSSS,

asi como los copagos y bonos de los servicios
de medicina prepagada, son parte del GBS.

En cambio, no forman parte del GBS los gastos de
transporte (excepto en ambulancia), aunque en la
decisidn de una persona de buscar atencidén o de adquirir
un bien o servicio éste haya sido un factor determinante.
En el caso colombiano se ha discutido si al menos
deberia considerarse el gasto de transporte en las areas
rurales y, sobre todo, de poblaciones remotas y de dificil
acceso, donde el servicio de ambulancia sencillamente es
imposible. En las mediciones del GBS del Ministerio de
Salud el gasto de transporte no se incluye atendiendo las
recomendaciones y practicas internacionales
establecidas no sélo por OMS para la estimacion del GBS,
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sino también respecto de la definicién vigente del gasto
en atencion en salud (OECD et al, 2011)17.

Tampoco se deben incluir en las estimaciones del GBS los
pagos por concepto de articulos de aseo personal. En el
caso colombiano se ha discutido asimismo, si el gasto por
concepto de pafiales, toallas y similares debe
considerarse como parte del GBS y la conclusion de
nuevo, a la luz de las definiciones y criterios de medicién
del GBS, es negativa; por lo cual tampoco se incluye este
tipo de gasto en las estimaciones del GBS del Ministerio
de Salud. En cambio si se deben incluir los articulos de
botiquin y las medicinas consumidas regularmente,
rubros que en las ECV de 2008, 2010 y 2011, pueden
obtenerse de la seccion de gastos de los hogares.

En estos criterios de inclusién y exclusidon estriban
principalmente las diferencias de las mediciones de GBS
a las que se aludié anteriormente, incluso cuando se
utilizan las mismas fuentes de informacién. Guerrero et
al (2012), por ejemplo, a partir de las mismas encuestas
(ECV) incluyen el gasto total de transporte para ir al sitio
de atencion y el gasto en articulos de aseo personal, cuya
suma da un monto mensual de $ 561.4 miles de millones,
lo cual representa el 46.9% del total del GBS estimado
para 2011 en su trabajo. Es decir, que casi la mitad del
monto total estimado no corresponde a GBS.

3.5. Colombia: estimativos recientes

En el Cuadro A-1 se presentan las estimaciones del GBS a
partir de los mddulos de salud de las Encuestas de
Calidad de Vida (ECV) del DANE de los afios 2008, 2010,
2011 y 2014. Alli se observa que la proporcion del GBS
con respecto al gasto total en salud GTS, tiende a
disminuir al pasar de 24% en 2008 a 15.5% en 2014.
Obsérvese también que dichas estimaciones del GBS
como proporcion del PIB también disminuyen a través de
los afios considerados.

Aunque en este Ultimo afio el monto estimado aumenta
con respecto a los afios anteriores, puede incluso ser mas
alto debido a la exclusién en la encuesta de los copagos y
las cuotas moderadoras tanto del SGSSS como de la de
medicina prepagada; pero aun asi, un calculo somero
desde el lado de los ingresos consolidados de la EPS y de
las EMPP, sugiere que ese mayor valor del GBS
determinaria una proporcion que en todo caso no seria
mayor del 16% con respecto del GTS.

Lo anterior es consecuencia no sélo de la disminucion del
valor nominal estimado del GBS, excepto para 2014, sino
que ademas incide también el crecimiento mds rdpido

7 Lo cual guarda consistencia con la definicion y las mediciones del
GBS del trabajo de Bardn (2007).
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del gasto privado en salud (en el cual se incluye el GBS) y,
sobre todo, del gasto total en salud como puede
apreciarse en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Variaciones porcentuales del GBS con respecto al gasto privado y
al gasto total en salud en salud*

(Porcentajes)
201012008 201172010 201412011
Variacién % del GBS 08 20 32
Variacion % del gasto privado en salud (GPrS) 29 27 6,1
Variacién % del gasto total en salud GTS 76 7.7 112

* Corresponde a tasas de variacion promedios anuales para el primero yel Glimo subperiodos.
Fuente: Cuadro A1y estimativos de CS del Ministerio de Salud.

Las cifras de participacion porcentual del GBS con
respecto al gasto privado total en salud (GPrS)
consignadas al final del Cuadro A-1, confirman lo ya
sefialado en analisis anteriores, en el sentido de que
dicha participacién, que era relativamente alta en el
primer afio considerado (76.5%), ha disminuido de
manera significativa hasta alcanzar el 62.1% en 2014; lo
cual a su vez contribuye a explicar la disminucion
también registrada en la participacién del gasto privado
en salud con respecto al GTS a través de los afios
mencionados.

El Cuadro A-2 por su parte, muestra la distribucidon
porcentual del GBS entre los distintos conceptos,
destacandose las participaciones mas altas de
medicamentos o remedios ocasionales, de fdérmulas
médicas o compra de medicamentos consumidos
regularmente 'y las consultas y tratamientos
odontoldgicos. Los demads rubros muestran
participaciones relativas mas bajas e inferiores a 10% en
todos los casos. Con base en la agrupacion de conceptos
propuesta en la seccion anterior, el Grafico 1 muestra la
distribucion porcentual del GBS para 2014, sin tener en
cuenta los copagos y las cuotas moderadoras por la razén
anteriormente mencionada.

Si se tiene en cuenta que la mayoria de los paises en
desarrollo (de ingresos bajos y medios bajos), el GBS
representa una proporcién que varia entre el 25y el 60%
del GTS, mientras que en los paises de ingresos altos
dicha proporcidn esta en un rango entre el 15 y el 25%
del GTSlS, Colombia, con respecto a este indicador, estd
mas en este Ultimo rango que en el de los primeros, por
cuanto la participacion promedio de las cuatro ultimas
cuatro estimaciones del GBS con respecto al GTS es de
19.6% como se infiere del Cuadro A-1.

8Consultado el 6 de marzo de 2015 en:
http://datos.bancomundial.org/indicador/SH.XPD.OOPC.ZS.
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Grafico 1. Distribucion porcentual del GBS por conceptos,
2014

M Consultas (med. y odont ) W Examenes [sb., diagndstico, RX
H Rehahilitacion y terapias = Medicamentos
M Atencian hospitalaria B Ap. Ortop., lentes, audif, otros

Fuente: Cuadro A-2.

De hecho, Colombia, con respecto a otros paises de
América Latina, era es el pais que presentaba en 2012
una menor proporcién de GBS con respecto al GTS, con
un 15.8%, seguido de Argentina con 20.1%; mientras que
paises como Ecuador, México y PerU presentaban las
proporciones mas altas, como se muestra en seguida en
el Grafico 3%.

Grafico 2- GBS como proporcion del GTS en algunos paises de
América Latina
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4. Elementos para una propuesta
de mejoramiento de los
estimativos del gasto de
bolsillo en salud

Algunos estudios han sefialado la conveniencia de utilizar
distintas fuentes de informaciéon disponibles para la
estimacién del GBS, lo cual, frente a la posibilidad de
depender de una sola fuente, brindaria ventajas en
términos de resultados mas consistentes y de mayor
amplitud y calidad, aunque ello signifique un mayor
esfuerzo.

Rannan-Eliya (2008) plantea una propuesta integrada de
medicion del gasto de los hogares, la cual contempla dos
perspectivas: i) desde el financiamiento, a través de las
encuestas de hogares; y ii) desde los proveedores
cuando, por ejemplo, se cotejan los ingresos que
reportan los médicos privados en sus declaraciones de
impuestos como medida del GBS en los servicios médicos
privados. Segun tal planteamiento, la mejor solucién
seria combinar las dos perspectivas bajo un enfoque
integrador que haria necesario un examen de los flujos
de gasto de todos los agentes del sistema, equilibrando
todas las fuentes de datos.

Bajo este enfoque seria necesario entonces estimar los
flujos de gastos para las Cuentas de Salud, no sélo desde
las fuentes de los datos de gasto de los hogares sino
también de otros agentes, lo cual implicaria relacionar o
contrastar las estimaciones del gasto privado familiar con
las de otros flujos de financiacion del sistema de salud. La
estimacion del GBS se obtendria a partir tanto del gasto
de los hogares (incluyendo lo que no es de bolsillo) como
de los gastos o pagos a los proveedores (a través de sus
ingresos o costos) y mediante una conciliacion de las
diferentes fuentes de informacion.

No obstante, para los paises de la regidn tal vez lo mas
indicado es avanzar en un proceso de estandarizacién de
métodos de estimacidn con base en encuestas robustas
como lo son las Encuestas de Presupuesto Familiar (EPF)
y otras encuestas o fuentes complementarias de
informacion. Como se describid anteriormente en la
seccidon 2.1, México, Brasil y mas recientemente Chile,
han adoptado un método similar consistente en utilizar
una férmula de proyeccion de afio base calculado
equivalente en el que se considera el gasto privado de los
hogares (consumo final) de las Cuentas Nacionales y la
elasticidad del gasto en salud con respecto al gasto en los
demas bienes y servicios.
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En el caso de Colombia resultaria igualmente
conveniente contar con una metodologia similar de
estimacién del GBS, no sélo para efectos de
comparabilidad internacional, sino de mayor consistencia
interna de la informacion con el SCN y las CS. En nuestro
caso la encuesta equivalente a la EPF es la Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos (ENIG) del DANE®. EI
objetivo de dicha encuesta consiste en obtener
informacion sobre el monto y distribucion de los gastos
de los hogares, asi como el monto y las fuentes de los
ingresos (de trabajo, de capital, subsidios, transferencias,
ocasionales, etc.) y mediante la cual es posible conocer
las caracteristicas y patrones de consumo de los hogares
a nivel urbano y rural, entre otros propdsitos.

Asimismo, de la ENIG se obtiene la informacién que
permite construir la cuenta de los hogares para las
Cuentas Nacionales (SCN). Dicha encuesta utiliza la
Clasificacion del Consumo Individual por Finalidades
(CCFI)21 y permite desglosar el consumo de los hogares
por finalidad o funcién y la desagregacién del gasto por
tipos de bienes y servicios, para lo cual puede utilizarse la
Clasificacion Central de Productos (CCP)ZZ, lo cual es muy
importante para lograr actualizaciones en las Cuentas
Nacionales.

Aparte de la utilizacion de encuestas robustas y registros
complementarios adecuados, una medicién del GBS en
condiciones dptimas o ideales deberia cumplir al menos
otros dos requisitos: periodos cortos entre una encuesta
y otra y que la encuesta tenga una representacién
nacional y regional. En cuanto a lo primero, en todos los
paises este tipo de encuestas resultan muy costosas
debido a que requieren de grandes operativos para su
aplicacién, por lo cual son largos los periodos entre el
levantamiento de una y otra encuesta. No obstante,
esos periodos tienden a acortarse. En Brasil, por ejemplo,
lo han reducido de 5 a 3 afios y en Chile se estudia la
posibilidad de disminuirlo también de 5 a 3 afios. En
Colombia ese periodo es de 10 afios (la ultima ENIG fue
aplicada en 2006-2007) pero también se estd
considerando la posibilidad de acortarlo a 5 afios. En
cambio, en un pais como Canadd la Encuesta de Gastos
del Hogar (SHS) es anual.

2 pe hecho, para 1967 se realizé una encuesta de este tipo la

cual se denomind precisamente Encuesta de Presupuestos
Familiares, implementada por el DANE en asocio con el CEDE de
la Universidad de los Andes.

! coicop por su sigla en inglés.

> ¢cpc por su sigla en inglés.
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En cuanto a la representacion nacional y regional, la ENIG
tiene una adecuada cobertura geografica: total nacional,
cabecera-resto, por regiones y 24 ciudades.

Un avance importante en la direccion en la cual apunta
esta propuesta, es la actualizacién y los ajustes
introducidos en el componente de salud de la canasta
familiar de la ENIGH que segun lo previsto se aplicara
durante 2016-2017. La estructura de ese componente
supone una representatividad del gasto en articulos
farmacéuticos, terapéuticos y servicios relacionados con
la salud y segun recurrencia y periodicidad en los
distintos tipos de gastos (mensual, trimestral y anual). En
esta oportunidad el DANE solicité una validacién de los
formularios (Cuadernillo 3) al Ministerio de Salud vy
Proteccidon Social (MSPS), para lo cual los equipos
técnicos de esta ultima entidad aportaron criterios e
informacion técnica relevante especialmente en lo
referente a medicamentos y dispositivos, con base en
registros de costos disponibles en las bases de datos del
SISMED y del FOSYGA en cuanto a recobros por no POS; y
ademds sugirieron cambios, precisiones y actualizaciones
en denominaciones del formulario, que sin duda
favorecerdn las estimaciones del GBS. De este modo se
tendria un estimativo del GBS para un afo base, a partir
del cual se actualizarian las estimaciones anuales
utilizando un método similar como los ya descritos para
los casos de México, Brasil o Chile.

Mientras tanto, serd necesario seguir contando con el
recurso de los moddulos de salud de las ECV,
especialmente para interpolar o proyectar con mayor
confiabilidad el GBS para los afios de no encuesta de la
serie histérica disponible en el MSPS, y superar las
limitaciones del método Kriging que se utiliza
actualmente. Para el efecto podria utilizarse un método
alternativo utilizando fuentes complementarias de
informacion cuyas variables habra que identificar y
validar su dinamica y evolucién. Desafortunadamente
para este propdsito solamente se cuenta con una sola
Encuesta Nacional de Salud, del afio 2007, y otra fuente
disponible, como es la Encuesta Longitudinal de
Proteccidn Social (ELPS), no aplica por cuanto su objetivo
y método son muy diferentes y las variables de la
investigacion en salud tampoco son pertinentes.

Por ultimo, un aspecto que vale la pena seialar es la
conveniencia de contar con las validaciones técnicas por
parte del Ministerio, cuando el DANE considere la
importancia o necesidad de introducir cambios o ajustes
en los formularios de las encuestas y asi evitar sesgos
que inciden en mayor o menor medida en las
estimaciones del GBS, como se menciond en los casos de
cambios drasticos operados en la ECV de 2003 con
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respecto a la ECV de 1997 y en el caso de la ECV 2014 con
la exclusion de los copagos, cuotas moderadoras vy
bonos. Como se sabe, los temas de salud tienen su grado
de complejidad y requieren precisién en los términos
técnicos y a la vez una traduccién apropiada al lenguaje
sencillo de las preguntas que se les hacen a los
encuestados, de modo que para garantizar mayor
eficacia en los resultados, siempre es conveniente la
consulta o validacién técnica por parte de las
correspondientes direcciones o dreas especializadas del
Ministerio. Mas aln cuando se cuenta con convenios
explicitos en materia de suministro de informacién y
experiencias de intercambio y vinculos estrechos de
trabajo, como el que se viene adelantando desde hace
mas de dos afios para la adopcién e implementacion del
nuevo sistema de CS — SHA 2011.
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6. Anexos
Cuadro A-1. Estimaciones del gasto de bolsillo en salud de Colombia*
(Millones de pesos)
Conceptos de gasto 2008 2010 2011 2014
Gastos mensuales:
1. Copagos y cuotas moderadoras 21.742 20.234 19.775
2. Copagos y bonos de medicina prepagada 11.660 8.470 13.899
3. Consulta salud 63.771 53.069 41.146
4. Consultas médicas 1/ 46.734 41.644 35.324 84.063
5. Consultas o tratamientos odontoldgicos 113.966 100.605 111.370 178.185
6. Laboratorio clinico, RX, exdmenes de diagndstico 36.433 39.698 31.465 44.615
7. Rehabilitacién o terapias médicas 8.690 8.754 9.692 13.632
8. Terapias alternativas 2/ 10.858 13.672 16.850 14.799
9. Férmulas médicas o compra de medicamentos consumidos regularmente 70.018 79.078 79.156 152.998
10. Medicamentos o remedios ocasionales 176.842 179.232 165.323 111.878
11. Vacunas 6.987 9.927 10.452 8.626
12. Elementos de botiquin 3/ 21.334 18.872 18.820 18.684
13. Cirgias ambulatorias o procedimientos ambulatorios 4/ 24.344 20.700 22.967 20.604
14. Hospitalizaciones 5/ 17.791 22.425 20.434 17.375
15. Lentes, audifonos o aparatos ortopédicos 6/ 26.054 30.346 37.295 31.309
Gasto de Bolsillo Mensual 657.225 646.726 633.968 696.769
Gasto de Bolsillo Anual 7.886.695 7.760.713 7.607.614 8.361.233
Porcentajes:
GBS como porcentaje del PIB 7/ 1,6 1,4 1,2 1,1
GBS como porcentaje del gasto total en salud (GTS) 8/ 24,0 20,4 18,6 15,5
GBS como porcentaje del gasto privado en salud (GPrS)8/ 76,5 71,0 67,8 62,1
Gasto privado (GPrS) como porcentaje del gasto total en salud (GTS) 31,4 28,7 27,4 24,9

1/Para 2014 se integran las consultas médicas y las consultas del rubro anterior, debido al cambio de preguntas en la ECV.
2/ Incluye: homeopatia, acupuntura, esencias florales, musicoterapia.

3/ Incluye: alcohol, gasa, desinfectantes, curitas, anticonceptivos, aspirinas y otros elementos.

4/ Incluye: copago, cuota moderadora, gastos por consulta médica, exdmenes y medicamentos.

5/ Comprende: consulta médica, exdmenes y medicamentos.

6/ En aparatos ortopédicos se incluye muletas, sillas de ruedas, etc.

7/ Para 2014 el valor del PIB corresponde a un célculo provisional (supuestos macroeconémicos del DNP)

8/ Para 2014 el GPrS y el GTS corresponden a estimativos preliminares sujetos a revision.

Fuente: DANE -ECV, DNP y Ministerio de Salud y Proteccion Social, estimativos de Cuentas de Salud.
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Cuadro A-2. Estimaciones del gasto de bolsillo en salud de Colombia - Participaciones

(Porcentajes)

Conceptos de gasto 2008 2010 2011 2014

1. Copagos y cuotas moderadoras 3,3 3,1 3,1 -
2. Copagos y bonos de medicina prepagada 1,8 1,3 2,2 -
3. Consulta salud 9,7 8,2 6,5 -
4. Consultas médicas 7,1 6,4 5,6 12,1
5. Consultas o tratamientos odontoldgicos 17,3 15,6 17,6 25,6
6. Laboratorio clinico, RX, exdmenes de diagndstico 5,5 6,1 5,0 6,4
7. Rehabilitacién o terapias médicas 1,3 1,4 1,5 2,0
8. Terapias alternativas 1/ 1,7 2,1 2,7 2,1
9. Férmulas médicas o compra de medicamentos consumidos regularmente 10,7 12,2 12,5 22,0
10. Medicamentos o remedios ocasionales 26,9 27,7 26,1 16,1
11. Vacunas 1,1 1,5 1,6 1,2
12. Elementos de botiquin 2/ 3,2 2,9 3,0 2,7
13. Cirgias ambulatorias o procedimientos ambulatorios 3,7 3,2 3,6 3,0
14. Hospitalizaciones 3/ 2,7 3,5 3,2 2,5
15. Lentes, audifonos o aparatos ortopédicos 4/ 4,0 4,7 5,9 4,5
Gasto de Bolsillo Mensual 100,0 100,00 100,00 100,00
Gasto de Bolsillo Anual 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Cuadro A-1.
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