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Resumen. Objetivo: El concepto de gastos esperados en cada localidad juega un rol central
en la equidad horizontal del financiamiento de la atencion primaria de salud en el mundo,
pero en la practica rara vez se cuenta con una estimacion de ellos. En este articulo
discutimos y aplicamos para Chile una metodologia en linea con las recomendaciones
internacionales en la materia. Metodologia: Primero, formalizamos el célculo del gasto
esperado per capita a nivel nacional, en base a un detallado plan de salud, y luego
introducimos en este gasto un ajuste de suma cero para cada localidad a través del perfil
local de sexo y edad y el promedio local del nivel socioecondmico, afios de vida perdidos y
ruralidad, por su incidencia estadisticamente significativa en las epidemiologias y en las
estructuras de gasto. Resultados: EI modelo logra un vinculo conceptual y empirico entre
los gastos esperados y las variables de ajuste, es flexible a mejoras sucesivas, y la
propiedad de suma cero facilita la discusion del presupuesto global. En la aplicacion a datos
reales de Chile para el afio 2016 se encuentra que la distancia absoluta entre los montos del
modelo y los montos usados en dicho afio es de 7,6% en promedio. Conclusiones: Existen
alternativas sencillas para sustentar empiricamente el calculo de los gastos esperados a
través de las localidades, para lo cual es de gran ayuda contar con una buena estimacion del
gasto esperado a nivel nacional.

Palabras clave: Equidad en Salud, Sistema de Pago Prospectivo, Administracion
Financiera.

1 Introduccion

La atencion primaria de salud (APS) es un pilar fundamental de la salud publica de un pais;
aparece ligada a menores gastos, menos hospitalizaciones y menos uso de servicios de
emergencia (1,2), y ademas atenta el impacto de la condicion socioeconémica en la salud
(3). En el caso de Chile, de hecho, el financiamiento de este pilar ha mostrado un
crecimiento mayor al de la atencion secundaria y terciaria (4).

Internacionalmente, hay una clara tendencia hacia el financiamiento per capitado de la APS
(5), especialmente alli donde el Estado provee el servicio de salud primaria (6). El uso de la
capitacion normalmente va acompafiado de una metodologia tipo risk adjustment (ajuste de
riesgo) para ajustar el financiamiento per cépita global a las condiciones de cada localidad
(7, 8, 9). Una descripcion general sobre la teoria y la practica de las metodologias de ajuste
en el financiamiento de la salud en el mundo se encuentra en Rice and Smith (2001)(7),



probablemente el principal articulo cientifico en la materia: fundamentalmente, dado un
presupuesto total fijado exdgenamente, se seleccionan variables de ajuste y se establece el
peso de cada una de ellas en el gasto esperado per cépita promedio (pagina 91).

El espiritu de la metodologia del ajuste, entonces, es de suma cero, es decir su aplicacion no
altera el gasto esperado a nivel nacional®, como se destaca en la literatura que compara
distintos sistemas a través del mundo (6, 7, 10, 11). La idea es tomar un gasto esperado per
capita a nivel global y luego ajustarlo a las condiciones relativas de cada localidad, pues
determinadas localidades resultan tener, en algunas dimensiones, una posicion ventajosa o
desventajosa en los gastos esperados en la APS. Subyace a ello el &nimo de lograr una
distribucién de los recursos mas equitativa en el sentido de personas con similares
necesidades teniendo similar acceso al sistema (este principio se ha denominado
“horizontal” y es el mas comun en los sistemas de salud (7,12,13)).

Pero en la practica, para definir el impacto cuantitativo de cada variable de ajuste, se utiliza
el impacto de éstas en los gastos observados o en las tasas de uso observadas. Sin embargo,
ello solamente replica la situacion actual, con lo que puede premiar la ineficiencia,
introducir incentivos perversos al dar a los administradores herramientas para aumentar su
financiamiento en forma oportunista y ademas debilita el vinculo conceptual entre las
variables de ajuste y el gasto esperado.

Entre las excepciones, el sistema britanico utiliza un modelo para estimar el ajuste de los
gastos esperados per capita a nivel nacional a las condiciones de cada localidad (9, 14, 15).
Pero la mayoria de los paises no han incorporado este enfoque en sus sistemas de salud.
Progresivamente, la capitacion en salud primaria se ha ido utilizando en varios paises de
Latinoamérica (Brasil, Bolivia, Chile, Colombia, México, Suriname y Uruguay) (6, 16),
pero las metodologias de ajuste del financiamiento per capita se concentran en gastos
observados o en reglas de eficiencia. En Chile se utiliza una estimacion cualitativa del
ajuste, sin la propiedad de suma cero y sin un respaldo escrito disponible que justifique el
impacto cuantitativo de cada variable de ajuste; este sistema ha permanecido sin cambios
desde 1994 a la fecha; varios autores han analizado la posibilidad de mejorar algunas
variables de ajuste (17, 18, 19, 20, 21, 22), mas no han formalizado una metodologia de
estimacion del ajuste. Dado el interés en el aporte de la APS a la equidad que se observa en
la region (12), se hace recomendable estudiar alternativas metodologicas que faciliten una
distribucién equitativa del financiamiento total.

La literatura menciona una serie de elementos deseables en este tipo de ajustes en el
financiamiento de la APS, resumidos en Smith (9): deben ser factibles, con bajo gasto de
administracion, consistentes (que tienden al “verdadero valor”), confiables (que arrojan
resultados muy similares si se repite el ejercicio), certificables, construidos para todas las
localidades o zonas administrativas, no vulnerables a ser manipulados, validos (que

1 Esta propiedad se deriva tanto de la sola existencia de presupuestos globales que anteceden al rol de los
ajustes, como de la idea de ajustar con respecto a un punto de referencia, pues un punto de referencia distinto
del promedio nacional puede generar arbitrariedades metodolégicas e inestabilidad en el recalculo periédico
de los parametros. El sistema en uso en Inglaterra, cominmente visto como un modelo para los demas paises,
oficialmente utiliza ajustes de suma cero, asi como Colombia y otros paises (16). EI Banco Mundial también
ha recomendado esta propiedad (10).



legitimamente resulten un buen predictor de los gastos esperados), que incentiven a la
eficiencia y libres de incentivos “perversos”.

Siguiendo estas recomendaciones, el objetivo de este estudio es proponer y aplicar una
metodologia para estimar el gasto esperado ajustado de cada localidad en el sistema chileno
de APS en el afio 2016. El sistema chileno cuenta con un detallado plan de APS, cuya
matriz de costeo se formaliza en este estudio y luego sobre ella se propone una seleccion de
variables de ajuste y una metodologia de estimacion de su impacto cuantitativo. EI modelo
se aplica a todo el sistema (275 localidades), si bien no se incluyen localidades de menos de
3.500 habitantes (que se financian con un aporte fijo y en total representan el 0.001% del
financiamiento total del APS), y tampoco se incluye la APS administrada centralmente, que
representa aproximadamente un 8% del presupuesto total de la APS en Chile. Tampoco se
incluyen los aportes por “asignacién de zona” y “desempefio dificil”, cuya naturaleza
normativa se aleja del concepto de gasto esperado y de hecho proviene de regulaciones que
afectan a toda la administracion publica chilena.

La Seccion 2 formaliza la metodologia actual y presenta la metodologia propuesta en este
estudio, la Seccidn 3 aplica dicha metodologia a los datos reales de 2016 y la Seccion 4
discute los resultados.

2 Metodologia

La propuesta se basa en la existencia de una matriz de costeo del plan de APS, la cual se
formaliza a continuacion.

2.1  Formalizacion de la metodologia actual de costeo del plan de APS

En Chile, el plan de APS consiste principalmente en un conjunto de actividades llamadas
Plan de Salud Familiar y financiadas mediante un aporte prospectivo per capita. Este monto
conceptualmente corresponde al gasto esperado per capita. El plan de salud familiar
contiene unas 150 “actividades” aproximadamente, que cada localidad debe administrar en
su poblacion de usuarios inscritos. Por ejemplo, la actividad “control de malnutricion en
poblacion infantil” define cuatro atenciones anuales para los nifios menores de 6 afios en
riesgo de malnutricion. En general, el plan de salud familiar es un conjunto de prestaciones
de promocidn, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.



La Ecuacion 1 formaliza el calculo del gasto mensual del plan APS:

a=150 t=9 ,
Zitipo_t, - $_hora_t
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Donde,
GEP : Gasto esperado per capita mensual del plan de APS a nivel nacional.
FGT : Factor de Gastos Totales. Este corresponde a un amplificador que da cuenta

de todos los otros gastos distintos del gasto salarial del recurso humano de
salud. No incluye inversion e infraestructura.

Pob, : Proporcion de la Poblacion total en el sistema APS, para la cual se define la
actividad a (por ejemplo, el 5.6% de la poblacion total corresponderia a
nifios menores de seis afios).

Epi, : Tasa epidemioldgica en la actividad a (por ejemplo, el 10% de la poblacion
de nifios menores de seis afios presentaria malnutricion).

Cob, : Cobertura en la actividad a, porcentaje de la poblacion que se pretende
cubrir.

Con, : Concentracion mensual en la actividad a, corresponde al nimero de
prestaciones anuales por caso en la actividad a, divididas por doce.

t : Tipo de recurso humano de salud: médico, enfermero, odontologo,
sicologo, nutricionista, kinesidlogo, paramédico, asistente social o matrona.

tipo_t, : Participacion de un profesional tipo t en el mix de recursos humanos de
salud que se utiliza para otorgar una prestacion en la actividad a.

Rend, : Rendimiento en la actividad a, nimero de atenciones por hora que logra el
mix de personal de salud en la actividad a.

$ _hora_t : Corresponde al salario por hora del personal de salud tipo t.

El FGT proviene de la naturaleza de la APS, donde buena parte de los gastos corresponden
al recurso humano. Ahora bien, en su sencillez, resulta dificil justificar con precision un
valor por sobre otro, si bien versiones futuras de la Ecuacion 1 debieran profundizar el
modelamiento de este factor. En el caso de Chile este se ha fijado tradicionalmente muy en
torno a “2”. Cabe notar que la Ecuacién 1 solo define el financiamiento total de cada
localidad més estas se administran en forma auténoma y por ello el FGT “efectivo” es
distinto en cada localidad.



2.2 Metodologia propuesta para el ajuste del GEP

El objeto de la propuesta es contar con una estimacién del GEP ajustado a las condiciones
de cada localidad. Cada uno de los tres elementos en la Ecuacién 1 (factor de gastos totales,
cantidad de prestaciones y gasto salarial unitario) presenta una oportunidad para ajustar el
GEP a las condiciones de cada localidad. En virtud de las variables disponibles y las
recomendaciones en la literatura (7), este estudio propone cinco variables de ajuste de los
GEP, que pueden clasificarse en tres grupos: demogréafico, epidemioldgico y geografico:

2.2.1 Ajuste demogréfico

El perfil de sexo-edad en los gastos esperados per cépita esta presente en la gran mayoria o
todos los sistemas de salud, y se corresponde con el perfil clasico de mortalidad y
fecundidad. El ajuste del GEP a las condiciones demogréaficas de una localidad en particular
se configura aca reemplazando el perfil de sexo y edad nacional, en la Ecuacion 1, por el
perfil de la localidad. De esta forma, el impacto del perfil de sexo y edad en el GEP aparece
directamente de la matriz de costeo del plan de APSy ello arroja un GEP ajustado por sexo
y edad.

2.2.2 Ajuste epidemioldgico

Cada actividad en el plan de APS esté ligada a una prevalencia y/o incidencia de alguna
condicién de salud. Para estimar el impacto cuantitativo de las variables de ajuste en la
epidemiologia, se propone, por simpleza, estimar el impacto porcentual de las variables de
ajuste en la salud general y luego aplicar ese mismo impacto a todas las prevalencias en el
plan de APS. Para ello se propone analizar econométricamente el impacto que las variables
de ajuste tienen en una pregunta de salud general en la encuesta de Caracterizacion
Socioeconémica Nacional (CASEN) 2013. Versiones futuras de esta metodologia pueden
estimar el impacto de las variables de ajuste directamente en la prevalencia relevante,
actividad por actividad, usando la Encuesta Nacional de Salud u otras fuentes de
informacion.

Dentro de las variables disponibles, este estudio ha seleccionado los “Afios de Vida
Potencialmente Perdidos (AVPP)” por estar disponible a nivel local, en forma oficial y
actualizada, y porque puede representar en forma agregada la situacion “profunda” del
estado de salud de las personas, independiente de la configuracion local de la APS, siendo
dificil para los administradores locales influir en ella salvo en el muy largo plazo. Los
AVPP son regularmente utilizados como indicador epidemioldgico en el sistema chileno de
salud. Ademas, se ha seleccionado la variable “proporcion de la poblacion inscrita en los
dos tramos maés bajos de salario del sistema publico de salud” como indicador



socioeconomico (ISE) por estar disponible a nivel local, en forma oficial y actualizada, y
por el reconocido vinculo entre epidemiologia y contexto socioecondmico. Variables de uso
de servicios o registros locales de tasas de prevalencia no se utilizaron por estar ligadas
directamente a la gestion de los administradores locales. Las otras variables
socioeconomicas que se analizaron en este estudio fueron la “proporcién de la poblacion
inscrita en el tramo mas bajo de salario del sistema publico de salud”, el “indice de
privacion promedio municipal”, el “indice de inequidad territorial de género” y el “indice
de vulnerabilidad”, pero no resultaron estadisticamente significativas. La ecuacion
propuesta para estimar el ajuste a las epidemiologias del plan de APS es:

(2) EPL,=1+b,-ISE, + b, - AVPP, + e,

Donde EPI, corresponde a la tasa epidemioldgica de la localidad x, b; y b, son las
elasticidades de la epidemiologia con respecto al indicador socioecondmico (ISE) y los
afios de vida perdidos (AVPP), y el simbolo de un techo corresponde a las variables
expresadas en “valor con respecto a la media nacional”. De esta forma los coeficientes b; y
b, representan la elasticidad de las tasas epidemioldgicas con respecto a ISE y AVPP
respectivamente?. Finalmente, la Ecuacion 2 se estima utilizando la variable dicotémica de
CASEN 2013 “auto reporte de enfermedad o accidente en los Gltimos tres meses” como
variable dependiente, de donde se obtiene la estimacion de las elasticidades.

2.2.3 Ajuste de la funcién de gastos

Las condiciones del entorno constituyen uno de los espacios de ajuste mas comunes en los
sistemas de financiamiento de APS (7), debido a que los gastos medios de produccion son
mayores en localidades donde la poblacion se ubica en forma dispersa y/o las condiciones
geograficas son dificiles. Gasto en ambulancias, cadena de frio en examenes, viajes del
personal de salud y realizacion de rondas médicas, serian ejemplos de funciones
productivas que se encarecen o abaratan cuando la condicion socio-geografica de una
localidad es mas o menos adversa que el promedio nacional.

Las posibles variables de ajuste disponibles son la ruralidad® y la densidad poblacional®,
dejando fuera indicadores de aislamiento porque su metodologia de calculo esta en proceso
de desarrollo y ademés no se tiene una periodicidad programada para actualizarlos®.

2 Un ISE 10% menor a la media nacional, por ejemplo, se asociaria con una EPI 10%* b1 menor a la media
nacional.

% «Se entiende como entidad rural a aquellos asentamientos humanos concentrados o dispersos en el que
habitan menos de 2.000 personas, con menos del 50% de su poblacién econdmicamente activa dedicada a
actividades secundarias y/o terciarias (INE, 2004)”.

* Poblacion local sobre superficie de la localidad en kilémetros cuadrados.

> Ademas seria posible explorar el gasto de examenes y farmacia. Actualmente estos se incluyen en el FGT
pero podrian ser relacionados directamente a cada actividad en el plan de salud de APS. Por razones de
alcance en este estudio no se ha profundizado en esta alternativa.



La Ecuacion 1 ofrece cuatro dimensiones para ajustar los gastos medios de produccion: el
rendimiento del mix de personal de salud en cada actividad, la composicion del mix de
personal de salud en cada actividad, el precio por hora de cada tipo de personal de salud, y
el factor de gastos totales. De las cuatro alternativas, el rendimiento y la composicion del
mix de personal de salud no parecen relacionarse conceptualmente con las dindmicas de
gasto que se desea ajustar, y el precio por hora no muestra una asociacion estadisticamente
significativa con la ruralidad y densidad®. EI FGT, por otra parte, ofrece una alternativa
conceptual coherente con la intuicion y ademas muestra una asociacion estadisticamente
significativa con las variables de ajuste. Ahora bien, actualmente no se cuenta con los datos
de FGT por localidad en el sistema chileno, por lo que este se ha estimado en este estudio
utilizando datos contables y datos de salarios de personal de salud en el sistema APS.

Para estimar la elasticidad del FGT local a la ruralidad local, se ha utilizado la siguiente
regresion lineal:

(3) FGT,=1+a, * RUR, + e,

Donde todas las variables se miden en desviacion sobre la media nacional y a; corresponde
a una elasticidad. Debido probablemente a la colinealidad entre ruralidad y densidad, esta
ultima no muestra significancia estadistica como variable de ajuste, por lo que se ha
mantenido solo la ruralidad.

En suma, la metodologia propuesta consiste en 1) la formalizacion de la matriz de costeo
del APS definida en la Ecuacion 1, 2) la estimacion de las elasticidades necesarias para el
ajuste epidemiologico y de la funcién de gastos y 3) el calculo del ajuste del GEP ajustado
de cada localidad, el cual va multiplicado por una constante para asegurar que el ajuste sea
de suma cero. Ademas, finalmente, existe la opcion de expresar el valor ajustado como el
resultado de un polinomio, con el objetivo de facilitar el uso como herramienta de politica
publica; los coeficientes de cada variable de ajuste podrian estimarse mediante un modelo
estadistico que minimice la distancia entre el valor del modelo y el valor del polinomio.

3 Resultados

La metodologia propuesta se aplicé a datos reales del afio 2016. De acuerdo a los datos, el
GEP en dicho afio fue de $5.420 mensuales, es decir en torno a nueve délares’. Para
replicar dicho valor, se mantuvieron constantes todos los parametros del costeo del plan de
salud de APS, excepto los precios por hora del personal de salud, los cuales fueron
uniformemente amplificados. Las elasticidades estimadas se detallan en la Tabla 1.

® Los datos administrativos del MINSAL no muestran una asociacion estadisticamente significativa entre los
salarios y las variables de ajuste, y sucede lo mismo entre los salarios CASEN 2013y las variables de ajuste.
Fuente: célculos de los autores.

7 Este valor no incluye las asignaciones de zona y por desempefio dificil, como se dijo en la Seccién 1.



Tabla 1: Elasticidades

Numero de localidades: 278

Promedio y Elasticidad estimada

desviacion estindar: (Regresiones 2 y 3)~
ISEP 56% (8%0) 0.54
AVPPe 80 (18%) 0.16
Ruralidadd 34% (28%) 0.22

a: Todos los valores anteriores son estadisticamente significativos. b: Indicador socioeconémico: Porcentaje de la poblacion
inscrita que esta en los tramos de salatio mas bajos (A y B). ¢: Afios potenciales de vida perdidos por cada mil habitantes. d:
Notese que la ruralidad nacional de Chile es 11%, mucho mas baja que 34%, el promedio simple de las localidades.

Los GEP ajustados que arroja el modelo tienen una desviacion estandar de $896, levemente
mayor a la observada en los valores actuales del afio 2016, $743, y, en linea con ello,
muestran un mayor valor maximo y menor valor minimo. Ademas, la distribucion es
mucho méas normal en el modelo propuesto, reflejando la distribucion normal de las
localidades con respecto al promedio nacional en cada variable de ajuste.

Figura 1: Histograma del CEP ajustado: valor actual de 2016 y valor propuesto
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Fuente: Elaboracién del autor.

La distribucion de las diferencias entre el valor propuesto y el real se ubica entre -10 y
+10% para la mayoria de las localidades; la distancia absoluta entre los montos del modelo
y los montos usados en dicho afio es de 7,6% en promedio. Por ello, una transicion entre el



modelo actual y el modelo propuesto en este estudio puede ser suavizada con una cantidad
muy moderada de recursos extras.

La equidad, por otra parte, medida por la correlacion entre el valor del modelo y los
indicadores socioecondmicos locales disponibles (indice de privacion promedio municipal,
indice de inequidad territorial de género, indice de vulnerabilidad e indice de desarrollo
humano), es muy parecida a la observada en los valores reales del 2016.

Finalmente, la expresion del valor ajustado como el resultado de un polinomio (el ajuste
demografico se resumio6 en una Unica variable: “porcentaje de adultos de 65 y mas afios”
porque el porcentaje de mujeres no resulté significativo, probablemente por su poca
varianza a través de las localidades) se muestra en la Tabla 2:

Tabla 2: Linealizacion

Coeficientes del Beta-Coeficiente
polinomio para comparacion
Indicador socioeconémico $36 0.332
Afos de vida potencialmente perdidos $7 0.180
Ruralidad $19 0.592
% de 65 afios y mas $50 0.154
Constante $2.292
Obsetvaciones 278 278
R2 0.996 0.996

Fuente: Elaboracién del autor. Todos los valores anteriores son estadisticamente significativos al 1%. Los aportes por
“asignacion de zona” y “desempefio dificil” no se incluyen en este estudio.

Los resultados en Tabla 2 son todos significativos con un p-value menor a 1%, y ademas el
R? de la regresion es muy alto: 0.996, lo cual indica que los valores del modelo son
“linealizables” en un polinomio. El polinomio entonces arroja un valor uniforme de $2.292
mensuales por localidad, mas $36 por cada punto porcentual de poblacién local inscrita en
los dos tramos bajos de salario del sistema publico de salud, mas $7 por cada afio de vida
potencialmente perdido por cada mil habitantes, més $19 por cada punto porcentual de
poblacion rural, més $50 por cada punto porcentual de poblacion con 65 o0 mas afios.

Si bien los resultados parecen sugerir que el ajuste por edad es el mas importante, la
influencia de cada ajuste también depende de que tan dispersas son las variables de ajuste.
Para comparar el impacto de cada variable de ajuste en el polinomio, se realizé un analisis
de beta-coeficientes, que consiste en estandarizar las variables restandoles su media y
dividiéndolas por su desviacién estandar, de forma que la influencia de cada variable pueda
compararse razonablemente por la via de comparar los coeficientes. La Tabla 2 muestra los
beta-coeficientes, donde se aprecia que la variable de ajuste mas influyente es la ruralidad
seguida por el indicador socioeconémico.



4 Discusion

La capitacion del financiamiento de la atencién primaria de salud es recomendada para
controlar el gasto total y apoyar la equidad (7). En la capitacion normalmente se ajusta un
valor promedio a las condiciones de cada localidad. En las comparaciones de modelos en la
literatura, (6, 7, 10, 11) se aprecia con claridad que existe una amplia gama de
aproximaciones metodoldgicas, pero la mayoria de ellas se basa en los gastos observados,
lo que introduce una suerte de circularidad en el ajuste. En general, las condiciones de cada
pais influyen en la configuracion de su enfoque metodolégico. En Latinoamérica, la
evidencia disponible indica que se utilizan ajustes basados en gastos observados.

En este trabajo se obtiene y aplica un marco conceptual y empirico para la estimacion de un
ajuste de los gastos esperados a la situacion de cada localidad administradora en el sistema
de atencion primaria de salud en Chile. A diferencia del modelo actual, el modelo
propuesto se desprende de un marco conceptual y empirico que acerca la distribucion del
financiamiento a la distribucion de los gastos esperados por localidad, en linea con el
comunmente Ilamado principio de equidad horizontal. Ademas, en linea con las
recomendaciones y experiencia internacional (como por ejemplo el sistema inglés y el
sistema colombiano), el ajuste propuesto no altera el gasto nacional, es de “suma cero”, por
lo que no necesita ser discutido a nivel de presupuesto central. Ademas, los valores
ajustados generados con el modelo propuesto se encuentran en la vecindad de la estructura
de financiamiento actual (como era de esperar si ésta guarda alguna relacién con los gastos
esperados), lo que facilita la transicion desde el sistema actual al sistema propuesto. La
variable més influyente en el ajuste resulto ser la ruralidad, seguida por el indicador
socioeconomico, luego el indicador de mortalidad y luego el indicador de adultos mayores.

Una de las lecciones generales que deja este estudio es la dificultad de contar con variables
que sean medidas regularmente, en forma oficial, estén disponibles para todas las
localidades administradoras y cumplan con los requisitos conceptuales detallados en Smith
(2008) (9).

Para el modelo propuesto, asi como para la discusion presupuestaria y administrativa, es
central la existencia de un plan claro y formal que defina al sistema de APS. Pero debe
notarse que cada unidad de administracion esta sujeta a riesgos de todo tipo, sobre todo las
mas pequefias (cambios en la salud de la poblacion, variaciones en la disponibilidad de
recursos humanos y otros), y ademés todo modelo de financiamiento tiene sus
imperfecciones. De ahi que la cercania entre el plan de APS (y por tanto el ajuste propuesto
en este estudio) y la realidad puede ser variable y ello requiere poner atencion en la
conexion entre ellas.

Dentro de las limitaciones, ademas de las desventajas propias del andlisis estadistico y de la
calidad de los datos, cabe mencionar el problema de validez que, en mayor o menor grado,
esta presente en todas las metodologias de ajuste mencionado en la literatura. Los
resultados econométricos pueden reflejar una “falacia ecologica” (7), y pueden fallar en
identificar las causas “legitimas” del aumento en el gasto (6, 7). De todas formas, en el
modelo propuesto el ajuste se apoya en el disefio tedrico del plan de APS, lo que suaviza
este problema, y el ajuste epidemioldgico, en particular, se basa en una regresion con datos
individuales, lo que reduce el problema de validez (7); el ajuste de la funcién de gastos,
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finalmente, se enfoca no en el nivel del gasto sino en su estructura, la cual es relativamente
exogena a la estructura del financiamiento capitado. Otra limitacion es la simpleza del
factor de gastos totales con que se costea el plan de APS, la cual limita la profundidad con
que se puede ajustar dicho factor.

Finalmente, es importante sefialar que una linealizacion puede facilitar el uso de la
metodologia propuesta, pero deben evitarse interpretaciones erroneas de los parametros.
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