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RESUMEN

Introduccion: El renovado énfasis en
la Atencion Primaria en Chile hace nece-
saria una revisién de sus mecanismos de
financiamiento para hacerlos consisten-
tes con la busqueda de un mayor im-
pacto sanitario y una mayor equidad.
Objetivo: En este articulo revisa
criticamente la formula per cdpita, que
es el principal instrumento de asigna-
cién de recursos en la salud primaria
municipal, con el objetivo de que ésta
refleje mejor el riesgo sanitario de los
beneficiarios y de las comunas en que
residen, y de este modo los centros de
salud puedan ser mejor compensados.
Método: Se realizd una revision de la
experiencia internacional de mecanismos

GETTING MORE EQUITY AT PRIMARY CARE LEVEL:
REVISITING THE CAPITATION FORMULA

Introduction: I Chile, recently there has been renewed interest in Primary Health Care
(PHC). As a consequence a review of the current financial formula to allocate resonrces at PHC
Jevel was undertaken. In order to better direct resources to those with poorer health and lower
sacioeconomic status. Objective: This paper reviewed the capitation fornla currently wsed to
assign PHC resonrces to the municipaiities. The objective is fo identify adpustors that better reflects
the case-mix at the health center level, like that health centers could receive appropriate financial
conpensation. Methods: An international review of capitation formulas nsed at PHC level was
undertaken. Accordingly, new variables were infroduced in the cutrrent formula such as sex, and
the presence of chronic conditions like diabetes and bypertension. Additionally, the definitions of
poverty and rurality were revised. Two set of simulation were performed, to estimate changes in the
pattern of allocation at the commune-level. Conelusions: Results from the simulations shown
that the alternatives formulas will benefit the poorest and therefore will improve the progressiveness
of the formula. On the other side, revising the definition of poverty and infroducing key diagnoses
inerease the formula’s sensibility to risk-mix variation within each commune, improving the perceived

fairness of the forminla.
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de pago per cdpita y a la luz de esas
experiencias se introdujeron nuevas va-
riables, tales como la presencia de en-
fermedades crénicas: hipertension y dia-
betes. Ademds, se revisd la definicion
de las variables socioeconémicas po-
breza y ruralidad. Se simulé la férmula
con las nuevas variables y definiciones
para observar los efectos que genera-
rian en la distribucién de recursos por
comuna. Conclusiones: Los resulta-
dos de las simulaciones demuestran que
las modificaciones propuestas benefi-
cian principalmente a los mds pobres.
Introducir diagndsticos claves, hiper-
tension y diabetes, y la redefinicién de
ruralidad mejorarian la progresividad

de la férmula. Por otro lado, redefi-
niendo pobreza a nivel individual, e in-
troduciendo los diagnésticos mencio-
nados mejoraria la sensibilidad de la
férmula a las variaciones existentes den-
tro de las comunas.

INTRODUCCION

La Atencién Primaria de Salud (APS)
constituye el primer nivel de atencién
dentro del sistema de salud. Se orienta
hacia los principales problemas de salud
de la comunidad e integra la promo-
cién, prevencién, tratamiento y rehabi-
litacién. La provisién publica de APS se

Agradecemos el apoyo financiero y acceso a la informacién brindado por FONASA, también el apoyo de investigacion de Lorena Herndndez.
Las opiniones vertidas en este documento son de exclusiva responsabilidad de los autores.
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realiza principalmente en centros de sa-
lud y postas rurales, y el actual proceso
de reestructuracién tiene como objetivo
desarrollar un modelo de Salud Fami-
liar.

En el proceso de reforma de salud que
actualmente se estd desarrollando en
Chile, 1a APS se ha puesto como uno de
los principales ejes estratégicos. Lo an-
terior, se vincula al acelerado cambio
demogrifico y epidemioldgico que vive
el pais, con un envejecimiento de la
poblacién y un crecimiento de las afec-
ciones cronicas, lo que hace necesario
un modelo de atencion que privilegie la
promocién y prevencién y que tenga a
la Atencion Primaria como su estrategia
principal? (McBride 1998).

Esto ha implicado un aumento signifi-
cativo de los recursos para financiar la
implementacién de nuevos problemas
del Plan de Acceso Universal con Ga-
rantias Explicitas (GES) en el nivel de la
APS. En el afio 2005 el per cdpita au-
mentd en alrededor de un 40%. El
aumento es una combinacion de la ex-
pansion de las GES y también parte de
este aumento corresponde a que varios
programas que tenfan un financiamiento
independiente se “traspasaron” al per
cdpita.

A partir de 1994, se implementa el
mecanismo de pago per cdpita en aque-
llas comunas en que los servicios de
Atencién Primaria habian sido traspasa-
dos a los municipios. Este sistema con-
siste en el pago de un determinado
monto por persona a la entidad que
administra el establecimiento de nivel
primario en que dicha persona se inscri-
be para ser atendida. El monto per
cdpita a asignar se determina a través de
una férmula que considera el cdlculo de
un per cdpita basal y que debiera cubrir
el Plan de Salud Familiar. Ademds, con-
sidera ajustes por ruralidad, asignacién
por zona asociado a condiciones de
aislamiento, y pobreza llegando a un
per cdpita comunal. Luego se multiplica
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el per cdpita comunal por el total de
poblacion beneficiaria que corresponde
a la poblacidn inscrita validada en el
proceso de certificacion de FONASA
determindndose la remesa mensual’.
Ademds, desde el afio 2005 se entregan
un monto adicional por cada beneficiario
mayor de 65 arios. Finalmente, se asigna un
monto por el concepto de desemperio
difil,

OBJETIVO

Dada la evidencia empirica nacional e
internacional acumulada, parece necesa-
rio revisar la formula de capitacién ac-
tualmente en uso para ajustarla a mayo-
res niveles de equidad, perfil epidemio-
16gico del pais, y distribucién geogrdfica
actual de los beneficiarios. La férmula
per cdpita debe generar los incentivos
y compensaciones adecuadas para en-
tregar los servicios deseados. Esto sig-
nifica que los centros de salud deberian
recibir compensaciones de acuerdo a su
perfil de riesgo, de esta forma, centros
de salud con una mayor proporcién de
enfermos cronicos que el promedio
deberfan recibir un per cdpita mayor al
promedio.

Debido a lo anterior, consideramos
necesario realizar una revisién a las de-
finiciones utilizadas en la actual férmula
per cdpita . Este articulo corresponde a
una revision introductoria al tema y es-
peramos que sea el primero de una serie
de tres articulos que pretende analizar
en profundidad la actual férmula per-
cdpita y plantear posibles mejoras al
actual mecanismo de financiamiento de
la APS a la luz de la experiencia nacional
e internacional relevante.

METODOLOGIA

La metodologia que se utiliza corres-
ponde a la revisién de la literatura cien-
tifica indexada sobre capitacion, ajuste
de riesgo y Atencion Primaria, y en base
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a ellos realizar una simulacién de for-
mulas alternativas de manera de con-
trastarlas con el actual mecanismo. Las
simulaciones son efectuadas con infor-
macion digital publica del Ministerio de
Salud, Subsecretaria de Desarrollo Re-
gional, Divisién de Presupuesto e infor-
macion actualizada de FONASA de las
caracteristicas sociodemogrdficas y
epidemioldgicas de los beneficiarios del
per cdpita por comunas del pais. Se
simulan dos formulas alternativas que
incluyen ajustadores demogrificos y
socioecondmicos a nivel de los benefi-
ciarios, ademds de ajustadores sanita-
rios. Estas simulaciones permiten
visualizar las diferencias entre las comu-
nas asociadas a los costos diferenciales
que implica entregar servicios a la terce-
ra edad, las mujeres en edad fértil, los
nifios, los enfermos crénicos y los bene-
ficiarios pobres. Este ejercicio permitird
la discusion sobre las posibles modali-
dades de compensacién que pareciera
necesario otorgar en funcién de un prin-
cipio de equidad. En este articulo intro-
ductorio se presenta a grandes rasgos
las revisiones realizadas y los resultados
de las simulaciones.

Como ya se habia insinuado, los ajustes
realizados para corregir los pagos capi-
tados tienen el objetivo de capturar las
variaciones en las necesidades de salud
de los enrolados. Es decir, se busca
predecir de mejor forma el gasto que
tendrd un beneficiario en un periodo
determinado. Por lo que una férmula
de capitacidn satisfactoria debe estimar
las necesidades de atencion y el gasto en
salud.

DESARROLLO

Experiencia internacional

Se revis6 la experiencia de 15 paises que
utilizan pagos per cdpita a nivel de la
APS. Esta incluye paises como Inglate-

rra y sistemas afines como Nueva
Zelanda y Canadd; y paises con mode-
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los de pago de tltima generacién como
Holanda, Alemania y Bulgaria. La ma-
yoria de los paises utiliza ajustadores
demogrdficos tales como sexo y edad.

A continuacidn, se presenta un cuadro
de los distintos ajustadores que se utili-

zan a nivel internacional para distribuir
recursos en la Atencion Primaria de sa-
lud, se distinguen ajustadores que utili-
zan informacion individual de los bene-
ficiarios, y ajustadores que utilizan pro-
medios o ajustadores agregados a nivel
regional o provincial (Tabla 1).

Por tanto, en el dmbito internacional se
distinguen las siguiente variables: demo-
grificas, etnicidad, geogrificas, socio-
econdmicas y epidemioldgicas, inclu-
yendo mortalidad y diagndsticos. En
general, la mayorfa de los paises que
considera ajustes en la asignacién per

Tabla 1. Resumen de experiencias y caracteristicas de los esquemas de capitacién en Atencién Primaria y/o Ambulatoria

Pais Ajustes individuales Ajustes agregados Otros ajustes
Alemania* Edad, sexo
Diagnésticos agrupados por costos
(DCG)
Australia Edad, sexo, etnicidad Ruralidad Dispersion de costos regionales

(New South Wales)®

Bulgaria®’

Canadd (Alberta)
Espafia®

Estados Unidos
(Medicaid)
Finlandia®

Holanda®

Inglaterrat!
Irlanda del Norte

Italia®?

Noruega®
Nueva Zelanda

Polonia'

(Poblacidn sin hogar)

Pacientes con afecciones cronicas

Edad, género, estatus seguridad
social, etnicidad

Edad, género

Maryland y Minnesota utiliza el
método ACG Colorado y
Oregon se utiliza el DPS

Edad

Edad (mayores de 65 afios)
Género
Estatus seguridad social

Edad, género
Edad, género

Edad, género

Edad, género

Edad, género, etnicidad
Estatus Socioecondmico

Edad (mayores de 65 afios y
menores de 5)

Etnicidad de trabajadores
Necesidad de salud (mortalidad,
estatus socioecondémico y ubicacion
geogrifica)

Condiciones desfavorables de
desempefio (zonas montafiosas,
lejanas o con pobre infraestructura)

Lejanfa

Insularidad
Poblacién mayor de 65 afios

Perfil de morbilidad

Lejanfa

Areas del archipiélago
Grupos de costo de firmacos

Grupo de costo de diagndstico
(DCG)

Necesidad de salud
(tasa de mortalidad)

Mortalidad
Indicador epidemioldgico territorial

Dispersién de costos regionales

Transferencia de Fondo Central
aseguradoras regionales al GP

Dispersién de costos regionales

Dispersion de costos entre dreas
rurales y urbanas

Pago a GP por parte de Fondo

de Salud

Municipios responsables de saluc
primaria

Caracteristicas de la Organizacién
de Salud Primaria (s1 incurrid en
faltas)

Fuente: Elaboracion propia en base a referencias
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cdpita contemplan la edad vy el género.
Este ajuste se fundamenta en que mu-
chos estudios han demostrado que hay
diferencias muy marcadas en ¢l uso de
recursos y gastos de atencion de salud
por grupos de edad y género, donde las
mujeres en edad fértil y los infantes usan
mds recursos que el promedio. Los
valores de los ponderadores de sexo y
edad varfan siendo los ponderadores
del caso Inglés los que se adaptarian
mejor al caso chileno.

Ajustadores demograficos y
sanitarios para los centros de salud

En el siguiente grdfico se comparan los
ponderadores utilizados actualmente en
Chile, que considera una mayor asigna-
cién para los inscritos mayores de 65
afios, con resultados empiricos de la
utilizacidn de servicios de Atencidn Pri-
maria en un estudio de caso" (Figura 1).

La evidencia empirica muestra diferen-
cias en la utilizacion de los servicios de
salud entre hombres y mujeres y grupos
etareos. Sin embargo, la actual férmula
de compensacion utilizada por MINSAL
utiliza un ajuste de sélo 23% para ma-
yores de 65. En contraste, las diferen-

cias del gasto per cdpita entre un hom-
bre joven de 20-24 afios y otro del
grupo 70-74 afios es de aproximada-
mente 18 veces.

Por otro lado, otra fuente de riesgo
financiero, relevante para el caso Chile-
no, es el tamarfio de la poblacién a car-
go. La mayoria de los centros de salud
de APS tienen a cargo una poblacidn
menor que 10.000 habitantes. De acuer-
do ala experiencia internacional, un cen-
tro de 10.000 personas enfrenta mayo-
res problemas financieros que uno cin-
co veces este tamaflo asociados a una
mayor varianza de costos. Para evitar
dichos problemas, creemos que la f6r-
mula de capitacién debe utilizar infor-
macion individual de las caracteristicas
relevantes de los beneficiarios v de este
modo compensar las diferencias de ries-
go entre centros de salud.

De acuerdo a la informacién preliminar
de pacientes AUGE en la APS, se esti-
ma que la cobertura actual de benefi-
clarios inscritos en el programa per
cdpita es de alrededor de 7% para
hipertensos y 2% para diabéticos, sobre
la poblacién mayor de 20 afos. Por
otro lado, con estudios de costos recien-
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Figura 1. Comparacién de ajustes demogrificos con utilizacion efectiva en Chile. Fuente:
Elaboracién propia en base a Vargas y Wasem (2006) e informacion MINSAL.
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tes, estimamos que estos pacientes con-
sumirian actualmente entre el 16%-25%
del presupuesto per cdpita en un centro
de salud de 10.000 inscritos. Conside-
rando que las nuevas metas sanitarias
estipulan cubrir 68% y 75% de la preva-
lencia de los hipertensos y diabéticos, el
cumplimiento de estas metas implicaria
que sodlo estos pacientes podrian consu-
mir entre el 43% al 64% del presupues-
to de un centro de salud promedio.

Parece necesario que estas diferencias
sean reconocidas en los ponderadores
de la formula per cdpita de modo que
permitan compensar a estos centros de
salud con un perfil de beneficiarios mds
caros o un nivel de riesgo superior al
promedio. De no reflejar estas diferen-
cias, algunos centros tendrdn que “des-
cremar” y referir o excluir a los pacien-
tes mds caros, para poder operar den-
tro de su presupuesto o de sus capaci-
dades de recursos humanos.

Pobreza comunal o
por beneficiario

La primera Encuesta Nacional de Salud
demuestra que el nivel socioeconémico
capturado por el nivel de educacion, se
asocia a la prevalencia de algunas enfer-
medades claves, entre ellas hipertension
y diabetes, las que se incorporan al RGS.
Por otro lado, evidencia empirica na-
cional muestra que el promedio de con-
sultas que realiza el Grupo A de
FONASA a APS es 24% menor al pro-
medio de los otros tres grupos socio-
econdmicos combinados, (B, Cy D), y
la diferencia aumenta a 44% si com-
paramos el gasto per cdpita . Ambas evi-
dencias apuntan a que es necesario entre-
gar incentivos y compensaciones espe-
ciales para el grupo de los indigentes.

La actual operacionalizacion de pobre-
za, utilizada por MINSAL, que utiliza
ingresos municipales, permite establecer
una débil correlacién con la variable
pobreza de la comuna definida por la
Encuesta CASEN (R2 = 0,38). Por otro
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lado, utilizar la definicidn de poblacién
pobre de la Encuesta CASEN tiene la
desventaja que siendo un indicador que
mide la pobreza a nivel comunal no da
cuenta de los pobres que efectivamente
estdn siendo atendidos en la APS. Asi se
puede dar el caso de dos comunas con
un mismo nivel de pobreza CASEN
pero que una realice mayores esfuerzos
para atender a los pobres que la otra, lo
que implica que la primera tendrfa mds
inscritos pobres y mayores costos. Lo
anterior, se podrifa solucionar realizan-
do una compensacién de acuerdo a las
caracteristicas socioecondmicas de los
inscritos, lo que en la prdctica se traduce
en utilizar la cantidad de personas del
grupo A inscritas en cada centro de
salud, (la correlacién de indigentes
FONASA o grupo A con indice po-
breza CASEN es R2 = 0,6). Al utilizar
esta variable, encontramos que las per-
sonas que pertenecen al grupo A viven
en todas las comunas, v que s6lo varia
su proporcion. De este modo, parece
necesario crear los incentivos adecua-
dos para prestar servicios a este grupo
en todas las comunas v no solamente en
algunas, lo cual ocurre al emplear tnica-
mente los ingresos municipales como
operacionalizador de pobreza.

En general, el principal problema para
utilizar informacién de cardcter indivi-
dual pasa por la disponibilidad de datos
confiables a nivel de personas. Sin em-
bargo, los sistemas de informacion de
FONASA han mejorado muchisimo en
los dltimos afios y existe informacidn de
mejor calidad a nivel individual para
identificar al grupo A o indigentes, sus
enfermedades cronicas, su sexo, edad y
comuna de inscripcién y atencion.

Ajustadores geograficos

Ruralidad: densidad de la poblacion
y distancia a centros urbanos

Asignar mayores recursos a sectores
rurales se justifica debido a los mayores
costos que implica la prestacién de ser-
vicios sociales en este tipo de dreas, la
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densidad demogrdfica y la distancia a
las principales ciudades del pafs impac-
tan los costos. Los costos unitarios de la
entrega de servicios sociales son mayo-
res y el acceso a mercados de sus pobla-
dores es mds dificil. Por otro lado, la
evidencia empirica demuestra que las
mayores distancias a los establecimien-
tos de salud impactan negativamente las
tasas de utilizacién especialmente para
adultos mayores, mujeres y personas de
bajos ingresos.

Actualmente, en Chile se utiliza una de-
finicidén de ruralidad derivada de consi-
deraciones econdmicas, es decir, si exis-
te un alto porcentaje de poblacidn de-
dicada a actividades primarias (agricul-
tura y ganaderfa principalmente) esa
comuna es considerada rural. Sin em-
bargo, la ruralidad tiene otras dimensio-
nes que son atin mds relevantes para la
prestacion de servicios sociales. Parece
necesario incluir las variables densidad
de la poblacién (utilizada en la defini-
cién de la Organizacion Econdmica
CD) y la distancia a centros urbanos
(sugerida por el Banco Mundial).

La variable densidad de la poblacién ha
sido testeada por este estudio, identifica
nuevas comunas y excluye otras consi-
deradas urbanas, con un aumento neto
del porcentaje de la poblacién rural. Se
recomienda utilizarla en linea con los
desarrollos realizados por instituciones
académicas nacionales que trabajan el
tema (departamento Geograffa Univer-
sidad Catdlica) e internacionales inclui-
das OECD vy el Banco Mundial. Por
otro lado, la asignacion por zona, que es
una variable utilizada por la DIPRES
para ajustar los salarios de los funcio-
narios publicos, ha resultado una muy
buena “proxy” para distancias a centros
urbanos, y captura muy bien a las co-
munas con altos grados de ruralidad o
stper-rurales.

Ambas variables, densidad v asignacion
por zona, permitirfan mejorar mucho la
progresividad de la formula per cdpita,

otorgdndole mds recursos especialmen-
te alos tres primeros quintiles. Ademds,
ambas dimensiones se complementan
bien.

Desempeifio dificil: Inseguridad y
riesgo para el personal

El MINSAL califica a los centros de
salud cada afo considerando su aisla-
miento geogrdfico; dispersidn de la
poblacién beneficiaria, marginalidad,
inseguridad y riesgo para el personal
asignando un monto por concepto de
desempesio dificil a los empleados. Los
primeros dos factores explican el 75%
del volumen de recursos por concepto
de desempeno dificil, mientras que inse-
guridad y riesgo explican el resto. Esto
parece indicar la necesidad de revisar la
definicién y compensar a los emplea-
dos mediante una mayor asignacion por
aislamiento geogrdfico (asignacion por
zona) y dispersion de la poblacidn
(ruralidad). Lo importante serfa con-
centrar los esfuerzos en operacionalizar
mejor una variable todavia no bien
estructurada, como es inseguridad y ries-
go para el personal en los centros urba-
nos.

La variable inseguridad y riesgo agrega
mayor progresividad a la formula per
cdpita, especialmente a las zonas urbanas
de los primeros quintiles no considera-
das en ruralidad, ni asignacién por zona.

Comunas de costo fijo o
super-ruralidad

Existen 52 comunas, denominadas de
“Costo Fijo”, que en el método de
asignacion per cdpita no se aplica. En las
“Comunas de Costo Fijo” se transfiere
directamente un monto fijo para per-
mitir el funcionamiento de los centros
de salud alli ubicados. Esta categoria se
cre6 originalmente con el objetivo de
no perjudicar con la férmula per cdpita
a comunas aisladas, con caracteristicas
socioecondmicas frdgiles y con pobla-
ciones inferiores a 3.500 personas. Sin
embargo, estas condiciones han variado
debido a dos factores independientes:
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i) estas comunas han crecido y el 64%
de ellas hoy dia tienen una poblacién
promedio de alrededor de 9.000 per-
sonas, y i) los recursos para estas comu-
nas no han sido acompafiado de ajustes
proporcionales a los que ha recibido el
programa per cdpita. Por lo tanto, ac-
tualmente la mayoria de estas comunas
estdn recibiendo una transferencia de
recursos menor que si estuvieran en el
sistema de asignacién per cdpita, con
excepcién de 11 comunas donde su
estatus de comuna de costo fijo es mds
conveniente. En base a datos simulados
la mayoria de las comunas de Costo
Fijo reportaria mayores recursos por
ser consideradas en el sistema per cdpita,
reflejando tanto su crecimiento pobla-
cional como los necesarios ajustes pro-
porcionales que hasta ahora no han
recibido.

Estas comunas también se beneficiarian
de los ajustes de ruralidad y desempefio
dificil propuestos en este estudio.

SIMULACIONES

Se realizan simulaciones redefiniendo los
ajustes que actualmente se emplean. Se
parte de un escenario base que corres-
ponde a la situacién actual. En primer
lugar para realizar las simulaciones se
procede a redistribuir los porcentajes
que implica cada ajuste. Luego se apli-
can las nuevas definiciones de los ajustes
que se han propuesto en ruralidad y
pobreza. La simulacién 1 contempla
como ajustador la edad y el sexo man-
teniendo los demds ajustes pero
redefinidos. Por su parte, la Simulacién
2 contempla ademds la incorporacién
de los diagndsticos: diabetes e hiper-
tension, que corresponden a enferme-
dades que forman parte del AUGE y
cuyo tratamiento se realiza en la APS.

En la Figura 2 se puede observar que
los ajustes propuestos entregan montos
por inscritos mds progresivos que la
actual asignacién, ya que benefician en
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mayor medida a los dos deciles mds
pobres. En particular, la simulacion que
incorpora diagndsticos implica un ma-
yor aporte al decil 1 de mayor pobreza.

Se puede argumentar al observar este
grdfico (Figura 2) que las diferencias no
son sustantivas en cuanto a la férmula
actual y a las dos redefiniciones pro-
puestas. Sin embargo, esto se produce
debido al nivel de agregacién que impli-
can los deciles, que consideran 900.000
personas aproximadamente. Las redefi-
niciones propuestas son muy significati-
vas cuando se analizan los resultados a
un nivel de comuna, por ejemplo, para
la comuna mds pobre del pafs, Tirta
con un 47% de la poblacién en pobre-
za, la simulacién 1 reportaria un 22% de
mayores recursos per cdpita y con la
simulacién 2 este aumento seria del 28%.
A continuacién se presenta un cuadro
con las comunas que tienen un nivel de
pobreza superior al 40% y que clara-
mente se benefician de los escenarios
simulados en cuanto al monto per cdpita
asignado para la salud primaria (Tabla 2).

~ FAMILIA, COMUNIDAD Y GESTION

Gasto total por beneficiario
es regresivo

Se realiza un anilisis de sensibilidad y
para comparar las distintas férmulas
propuestas en las simulaciones por
deciles de ingreso, de acuerdo a la de-
finicién de pobreza comunal de CA-
SEN. Las diferencias de gastos por
beneficiario entre comunas, se visualiza
claramente cuando se agrega el gasto
municipal en salud a las asignaciones del
MINSAL y se ordenan las comunas
por deciles de poblacién segtn el indice
de pobreza de CASEN.

Sin embargo, el aporte municipal a la
Atencién Primaria no varia con el nivel
socioeconémico de la municipalidad,
con la excepcion del decil 10 donde el
nivel de recursos duplica al resto de las
comunas. En la medida que los aportes
comunales no se asocian al nivel
socioeconomico de la comuna el apor-
te semi-plano de MINSAL, no es un
complemento para alcanzar un estindar
por beneficiario apropiado.
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Figura 2. Montos por inscrito de la asignacién per capita.
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Tabla 2
Comuna Tipo de Comuna Nivel de Pobreza Aumento del per cidpita Aumento del per cépita
CASEN (%) con simulacion 1 con simulacion 2
Tirta Rural 47 22 28
Portezuelo Rural 45 16 42
Gorbea Rural 45 26 22
Lebt Urbana 44 60 53
Santa Juana Rural 43 23 12
San Juan de la Costa Rural 42 19 17
Melipeuco Rural 42 15 ) 6
Renaico Rural 42 17 25
Toltén Rural 41 25 18
Cabrero Rural 41 41 56
Freire Rural 41 28 26
Negrete Rural 41 22 20
Canete Rural 41 31 51
Carahue Rural 40 19 9
Pinto Rural 40 24 38
Quilleco Rural 40 28 45
San Ignacio Rural 40 23 31
Trehuaco Rural 40 16 42
Ninhue Rural 40 18 40

Fuente: Autores

La aportes derivados de la férmula per
cdpita vigente sumada a los aportes
municipales, que no varfan segiin nivel
socioecondmico de las municipalidades,
tiende a neutralizar los efectos progresi-
vos para el decil 1 o comunas mis
pobres, v para el resto de los deciles 2-9,
es mds bien igualitaria o casi regresiva.
Por otro lado, para el decil 10 o con
mejores ingresos, la férmula produce
una situacién de privilegio. EI decil 10
de inscritos en APS tiene una situacion
muy distinta al resto de los deciles; i) recibe
mds del doble de recursos por inscrito
desde las municipalidades, y ii) la edad
de la poblacién es mayor al promedio,
lo que la hace receptora de asignaciones
por la tercera edad. Estos factores trans-
forman a estas comunas en especial-
mente favorecidas.
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DISCUSION/CONCLUSIONES

La actual férmula per cdpita tiene mds
de una década, se han realizado ajus-
tes, sin embargo, creemos que hay
mucho espacio para mejorarla a la luz
de los avances del conocimiento y la
experiencia internacional. Creemos
que para avanzar hacia una férmula
per cdpita mds progresiva se debe
tener presente en su operacionalizacién
las distintas fuentes de financiamiento
de la APS.

En consecuencia se requiere: 1) compa-
tibilizar las metas sanitarias con la nue-
va evidencia empirica y ii) ajustar la for-
mula per cdpita con enfermedades cré-
nicas que tienen costos 5 a 6 veces supe-
rior al promedio, y que son permanen-

tes. Finalmente, es necesario sefialar que
la inclusién de variables demogrdficas y
sanitarias a nivel de beneficiarios en la
formula per cdpita genera la informa-
ciodn, discusion, incentivos y compensa-
cidn necesarios para mejorar la gestidn
al nivel de los centros de salud APS. Al
respecto, se propone tener una regla
especial para las comunas ubicadas en el
decil 10. Esta regla especial podria con-
siderar un limite de la transferencia de
recursos publicos en relacién al prome-
dio para comunas con capacidad finan-
clera superior.

Conclusiones

El objetivo de este estudio fue revisar
criticamente la actual formula per cdpita
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de distribucién de recursos a la APS y
proponer especificaciones alternativas.
De acuerdo a la experiencia internacio-
naly a nuestros resultados preliminares,
la férmula per cdpita mejoraria su im-
pacto sanitario y su progresividad con
la presencia de diagndsticos claves, tales
como hipertension y diabetes y, de esa
manera, centros de salud con un perfil
de beneficiarios con riesgo y costos
mayor al promedio podrian ser com-
pensados adecuadamente. Por otro
lado, creemos que la formula también
mejorarfa su progresividad si las defini-
ciones de ruralidad y pobreza se revisa-
ran. Al respecto, la ruralidad debiera
definirse en funcién de dimensiones ta-
les como la distancia a centros urbanos
y densidad de la poblacién. Por otro
lado, la existencia de mejor calidad de
informacion individual sobre el estatus
socioecondmico de los beneficiarios que
posee hoy FONASA, facilitaria una
nueva operacionalizacién de pobreza
mds sensible al mix de beneficiarios
presente en cada centro de salud.
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