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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion hace énfasis al efecto que conllevara la
transicion demografica y epidemiolégica para el sistema de salud publico
costarricense, especificamente el efecto en el gasto publico en los préximos afios
por las fuerzas del envejecimiento de la poblacion. En esa linea, estudia el
comportamiento de los principales servicios de salud y la tendencia de las

enfermedades cronicas que se consideran de mayor relevancia en la actualidad.

Una vez estructurados los objetivos se sustentan tedricamente, se desarrolla el
método y las técnicas utilizadas para llevar a cabo la presente investigacion,
donde los instrumentos béasicos fueron la revision bibliogréfica, el analisis de

datos, las entrevistas, asi como la técnica econométrica de regresion lineal.

Los resultados comprueban la hipdtesis de que el gasto en salud publica
aumentara en las proximas décadas por los efectos de la transiciébn demografica y
epidemiolodgica; en este sentido, el monto aproximado que debera considerarse
para atender una mayor demanda en los servicios de salud por el envejecimiento
de la poblacién, es de 2,5 veces el observado al afio 2014, equivalente a duplicar
el gasto per capita en salud. Al respecto, los productos de la investigacion
permiten enriquecer el analisis respecto a las presiones externas que aumentan el
gasto publico en salud, fortaleciendo la comprensién actual acerca de las

tendencias demograficas.



ABSTRACT

The present work studied the effect that demographic and epidemiological
Costa Rican transition would have in public health system. In this case, we
emphasized in how public expense in coming years could have effects of an
ageing population. To do that, we observe the behavior of the principal health

services and the trending of chronic illnesses in these days.

Regarding to the methodology, we used a review literature, data analysis,

interviews and lineal regression of econometric technique.

The results prove the hypothesis that the public health spend will increase in the
next decades due to the demographic and epidemiological transition, for this
reason the approximate amount that will be considered to attend a larger demand
in the health services due to the ageing population is 2,5 times more that in 2014,
equivalent to double the per capita spending on health. The researched products
allow to enriching the analysis with respect to external pressures which increase
the public spending in health, strengthening the current understanding of

demographic trends.
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INTRODUCCION

El estudio de los procesos de transicion demografica y epidemiologica ha
sido de marcado interés en las Ultimas décadas, entre otras razones, porque el
envejecimiento poblacional se ha extendido en muy corto tiempo en el pais. Una
de las preocupaciones centrales que genera esta situacién en el ambito de la
salud, nace de un principio evidenciado: el gasto en salud de las personas
mayores es, en términos relativos, superior al promedio del resto de la poblacion;
en este sentido, en productos farmacéuticos los adultos mayores consumen el
doble que el resto de la poblacion y si se compara con las enfermedades crénicas,
consumen tres veces mas (Cartin , 2004). En consecuencia, el aumento sostenido
de la proporcion de este grupo supone una fuente de presion sobre la capacidad
del sistema para costear las atenciones de salud en el futuro (Academia de
Centroamérica, 2004).

De acuerdo con lo anterior, el presente trabajo tiene como finalidad determinar el
efecto monetario en el gasto publico en salud en los proximos afos, a causa de la
transicion demogréfica y epidemiolégica, debido a que de dicho comportamiento
se puede inferir la necesidad de financiamiento para atender un aumento de la
demanda de los servicios de salud, asi como, hacer énfasis en la prevencion de la
salud y readecuar la oferta de servicios hacia la atencién de las enfermedades

cronicas.

El documento se estructura en cinco secciones. La primera contempla informacion
referente a los antecedentes vy justificacion, seguidamente se expone el problema
junto con los objetivos que dirigen todo el proceso de investigacion. La tercera
parte se refiere al marco tedrico y metodoldgico, en el cual se plasman los criterios
y conceptos bases para el desarrollo, asi como, los aspectos metodolégicos del
estudio. En la cuarta se analizan los resultados de las técnicas aplicadas y se
identifica el efecto en el gasto publico en salud para el afio 2040, a causa de la
transicion demografica y epidemioldgica. Por altimo, la seccion quinta presenta las

conclusiones y recomendaciones del estudio.
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ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La evolucion demografica desde los afios cincuenta en Costa Rica fue
explosiva, donde la poblacion pasé de un millon en 1956 a dos, tres y cuatro
millones, apenas 19, 15 y 11 afios mas tarde, respectivamente (INEC, 2015). Sin
embargo, dicha explosion demogréfica del pais es un fenébmeno confinado al siglo
XX, lo anterior a causa de las variaciones demogréficas de dos componentes

principales: la dinamica de la natalidad y la mortalidad (OPS/OMS, 2011).

Las proyecciones de la poblacion de Costa Rica realizadas por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censo, evidencian un ritmo relativamente predecible
hacia el envejecimiento de la poblacion, este panorama aumenta la posibilidad de
enfrentar una mayor demanda en los servicios de salud, debido a que las
personas adultas mayores requieren mas atencion en salud; en los sistemas de
pensiones, ya que aumenta la cantidad de pensionados y los afios de vida con el
beneficio, entre otros desafios para las politicas publicas. En ese sentido, el
proceso demografico mas importante de la Costa Rica del Siglo XXI es la
transformacién en su estructura por edades (Rosero & Jiménez, 2012),
especificamente, el peso relativo que ganaran las personas adultas mayores, asi

se describe a continuacion.
Cambios en la estructura por edades

El debate en torno a los temas demograficos ha tomado especial importancia en
los ultimos afios debido al descenso de la natalidad. El analisis se centra en los
cambios de la poblacion por edades, las variaciones de la estructura de Costa
Rica pueden observarse en el grafico 1, evidenciandose los cambios en los pesos

relativos de la estructura por edades de la poblacién a medida que los grupos que



nacieron cuando la fecundidad elevada era la norma avanzan en el ciclo de vida,

pasando de la juventud a la adultez y a la vejez.

Grafico 1. Poblacién costarricense por grupo etario, periodo 1950-2100
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Fuente: CELADE, 2013

Puede observarse que en el 2011 los jévenes dejaron de ser el grupo demografico
dominante, los cuales en el 2003 representaban el 40% de la poblacién; ese fue el
momento en que alcanzaron el porcentaje maximo de participacién. Por su parte,
la poblacién de personas mayores tendra el mayor peso en los afios 2050, con un

méaximo de alrededor de 2,1 millones en el 2075 (Gretchen, 2013).

La composicion por edades de una poblacion es importante, debido a que en la
vida de las personas existe un perfil de generacion de ingresos, etapa que se
encuentra alrededor de los 20 afios de vida hasta los 65 afios, donde en términos
generales inicia la etapa de la jubilacion. En ese sentido, las transferencias
intergeneracionales que se realizan de la etapa generadora de ingresos a otra,

son elementales para el sostenimiento de los sistemas publicos de salud.

'La juventud se centra en las edades de 0 a 19 afios, la adultez parte de los 20 afios en adelante y
la vejez se alcanza cuando se llega a los 60 afios y mas.



El siguiente grafico muestra las transferencias intergeneracionales entre la
poblacion, en el sentido de que las personas en edad de produccion o
generadoras de ingresos, también llamados independientes (parte interna del
gréafico) transfieren recursos a las personas menores de 20 afios y a las mayores
de 65 afios, ambos grupos conocidos como dependientes (quienes consumen mas
recursos de salud, segun lo muestra la linea amarilla del grafico). Por tanto, las
consecuencias del envejecimiento de la poblacién redundan en un incremento del
gasto en salud, generando a su vez una presion financiera en el grupo

independiente o productivo.

Gréfico 2. Ciclo de vida y financiamiento del consumo de salud
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Fuente: Morales Cristian, 2013.

Por otra parte, el envejecimiento, que genera un aumento de la demanda de
servicios de salud, va acompafiado de un cambio en la epidemiologia de la
poblacion, producto de los avances en los servicios de salud, donde se pasa de
una alta prevalencia de enfermedades infecciosas y una elevada mortalidad
materna e infantil a un aumento de las enfermedades no transmisibles, sobre todo

de tipo cronico (CEPAL, 2009). Esto afecta directamente al sistema de salud, tanto



por el tipo de enfermedades que deben atender como por los sectores de

poblacion afectados.

La disminucion de las causas de muerte de tipo infeccioso beneficia
especialmente a los nifios, a la poblacibn mas joven y a las mujeres, y obedece,
entre otros aspectos, a los programas de vacunacion, medidas sanitarias y
preventivas de bajo costo y a la disponibilidad de antibioticos y medicamentos. Por
su parte, los padecimientos no transmisibles cobran importancia a través de
enfermedades cronicas, las cuales a su vez son degenerativas, incapacitantes,
progresivas, de larga duracion, dificiles de controlar y, por tanto, mas costosas de
tratar (CELADE/CEPAL, 2007).

Por tanto, considerando que en los proximos 40 afios el pais completara su
transicion demografica (INEC, 2015), donde el grupo de los adultos mayores sera
el grupo demografico dominante; y tomando en cuenta los resultados del estudio
realizado por Rodriguez & Castillo (2011), denominado “Equidad y Solvencia del
sistema de salud de cara al envejecimiento: el caso de Costa Rica”, del cual se
derivan conclusiones alarmantes, a saber: si en el mejor de los escenarios los
patrones de uso de los servicios de salud por grupos de edad se mantienen como
los actuales, el envejecimiento poblacional implicara un incremento exponencial en
los costos del sistema de salud, explicados por el aumento de alrededor del 70%
en la tasa de consulta médica, mas de un 23% en la tasa de egresos hospitalarios

y mas de 62% en las estancias hospitalarias.

Conforme con todo lo anterior, este trabajo se considera valioso en la medida que
permitiria cuantificar el efecto de la problematica en el nivel general del gasto
publico en salud. Ademas, seria un complemento del estudio mencionado en el
parrafo anterior, cuyos resultados se direccionan a evidenciar el uso adicional que
tendran los servicios de salud. En esa linea, la investigacion podria arrojar -en
términos monetarios- conclusiones que contribuyan a la toma de decisiones y al
planteamiento de acciones estratégicas diversas, ya urgentes para enfrentar el
reto futuro del envejecimiento de la poblacion y sus posibles efectos en la

sostenibilidad del sistema nacional de salud.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, Costa Rica se encuentra en plena transicion demografica;
especificamente, es el aumento sostenido en la expectativa de vida registrado en
las udltimas décadas, junto con la reduccién también constante de la tasa de
natalidad, los que han iniciado una transformacion en el modelo demogréfico del
pais, cuya caracteristica fundamental es un estancamiento en el crecimiento de la
poblacidén y un incremento en el peso relativo de las personas adultas mayores
respecto a los de menor edad, es decir, se presentara un aumento sostenido del

envejecimiento (Academia de Centroamérica, 2004).

La Caja Costarricense de Seguridad Social (CCSS) es la institucién publica que
brinda los servicios de salud a los costarricenses, por lo que es la principal entidad
interesada en conocer los costos potenciales detras del envejecimiento de la
poblacion. Dentro de ese marco se desarrolla este estudio, el cual pretende
evidenciar los retos y desafios -en términos monetarios- para el sistema publico de
salud costarricense a causa de la transicibn demogréfica y epidemiologica. Por

tanto, la pregunta de investigacién que guia el presente trabajo es:

¢, Cual es el efecto en el gasto publico en salud para el afio 2040, a causa de la

transicion demogréfica y epidemioldgica de Costa Rica?

Hipotesis: El gasto en salud publica aumentara en las proximas décadas por los

efectos de la transicion demografica y epidemiolégica.



Objetivos
Objetivo General

Analizar el efecto en el gasto publico en salud para el afio 2040, a causa de la

transicion demogréfica y epidemioldgica de Costa Rica.
Objetivos especificos

1. Explicar la evolucion de la transicion demografica de Costa Rica como

factor que incide en el gasto publico en salud.

e ¢ El cambio en la estructura etaria de la poblacién presionara el aumento de
los egresos hospitalarios?
e ¢Presiona el aumento de los egresos hospitalarios generado por la

transicion demografica el uso de los servicios de salud?

2. Estudiar el cambio en la estructura epidemiolégica de Costa Rica y la

demanda en los servicios de salud.

e (¢COmo han variado las causas de mortalidad y morbilidad en Costa Rica?

e ¢ Cudl es el costo actual de las enfermedades crénicas?

3. Proyectar el efecto para el afio 2040 en el gasto publico en salud a causa

de los cambios en la estructura demografica y epidemiologica.

e ¢ Cual es el monto aproximado que debera considerarse para atender una

mayor demanda en servicios de salud y enfermedades de alto costo?



MARCO CONCEPTUAL Y METODOLOGICO

|. Marco Conceptual

Una vez definido el problema de estudio, el objetivo de este capitulo consiste
en sustentar tedricamente la investigacion, para lo cual es necesario "...exponer y
estudiar teorias, las conceptualizaciones, las perspectivas teoricas, las
investigaciones y los antecedentes en general que se consideren validos para el
correcto encuadre del estudio."(Hernandez Sampieri, Fernandez, & Baptista, 2006,
pag. 64)

El gasto publico costarricense se entiende como aquel gasto que realiza el
Gobierno Central, las instituciones descentralizadas, las empresas publicas e
instituciones financieras publicas. El historico del gasto publico evidencia que el
Gobierno es el responsable de consumir el 50% del gasto, le sigue las
instituciones descentralizadas (27%), empresas publicas, las instituciones
financieras y otras entidades y Gobiernos locales. En los dltimos afios, el gasto
publico consolidado alcanzé un 26% del PIB en promedio, porcentaje que se
encuentra por debajo del promedio de paises con ingreso medio en Latinoamérica

(Banco Mundial y Banco Interamericano de Desarrollo, 2009).

El gasto del Gobierno Central es financiado, especialmente, por impuestos y
emisidon de deuda, mientras que las empresas descentralizadas se financian
mediante recursos del Gobierno y otras fuentes de financiamiento de acuerdo a
cada entidad. En ese sentido, la Caja Costarricense del Seguro Social representa
las tres cuartas partes del gasto de las instituciones descentralizadas, equivalente
al 23% del total del gasto publico (Banco Mundial y Banco Interamericano de
Desarrollo, 2009). Lo anterior evidencia la importancia del gasto publico en salud
en Costa Rica.



El gasto en salud cuenta con un peso significativo en el gasto publico de
Costa Rica, el gasto total en salud se divide en publico y privado, el gasto en el
sector publico corresponde al gasto del Estado (mediante el Ministerio de Salud) y
al seguro social, el gasto en el sector privado se compone por los seguros
privados y el “gasto de bolsillo”, el cual se entiende como aquel gasto en que
incurren las familias cuando algun miembro se enferma, por ejemplo el gasto en

medicamentos y consulta médica privada (Estado de La Nacién, 2014).

Como se menciono en la seccion anterior, la CCSS es la institucion a la cual le
corresponde el gobierno y la administracion de los seguros sociales y por tanto, es
la que se encarga de la administracion del Seguro de Salud, segun el articulo 1°
de su Ley Constitutiva (1943). Este gasto se financia principalmente por la
subsidiariedad Estatal y la afiliacion obligatoria de los trabajadores, asi como otras

transferencias y donaciones.

Costa Rica es un pais que pese a sus limitaciones en términos de ingreso por
habitante, ha logrado indicadores sociales muy similares a los exhibidos por los
paises desarrollados. Sin obviar la importancia de las mejoras registradas en otros
indicadores de la salud, uno de los elementos destacables de las ganancias en las
condiciones de salud ha sido la organizacién de un sistema de salud integrado,
representado por el Seguro de Salud, el cual tiene la responsabilidad asignada por
mandato constitucional de proporcionar bajo los principios de universalidad,
solidaridad e igualdad, los bienes y servicios requeridos para cubrir las
necesidades de salud de todos los costarricenses (Academia de Centroamérica,
2004).

Actualmente, el sistema de salud se caracteriza por contar con una alta cobertura,
muy cerca de la universalidad, la cual alcanzé al cierre del afio 2014 un 94.7% de
la poblacion. No obstante, no se ha logrado un conceso en las alternativas para
mejorar la cobertura en la poblacion no asegurada y que no cuenta con capacidad

de pago; por otra parte, el sistema enfrenta problematicas financieras tales como



la creciente deuda del Estado y la deficiente regulacion del sector privado por el
Ministerio de Salud (Estado de La Nacion, 2014). A estas problematicas actuales
del sistema se suma el riesgo futuro a causa de la transicion demogréfica y

epidemioldgica.

El fendbmeno demografico experimentado en los paises europeos (ahora
naciones desarrolladas), debido a las transformaciones econdmicas a causa del
proceso de industrializaciéon, que a su vez modificé el estilo y las condiciones de
vida de sus habitantes, fue denominado “transicion demografica”, proceso
caracterizado por pasar de altos a bajos niveles de mortalidad y luego de la

fecundidad, alcanzando niveles bajos de ambas variables (Chackiel, 2004).

Actualmente, a pesar que se encuentran algunas pequefias excepciones,
ocasionadas por particularidades, el concepto de transicion demogréfica es
totalmente practico para abordar el estudio de las tendencias demogréficas
observadas en los paises de América Latina (Chackiel, 2004). Un aspecto
importante a considerar es que en el caso de los paises europeos el proceso de
transicion tardé mas de un siglo, mientras que en la region latinoamericana fue
significativamente acelerado, entendiéndose que no sé prolongdé mas alla de 50
afios (OPS/OMS, 2011).

Los paises latinoamericanos han experimentado en mayor o menor medida el
proceso de transicion demografica, algunos en etapas avanzadas y otros en pleno
proceso (Chackiel, 2004); no obstante, la tendencia general es hacia el
envejecimiento. En el caso de Costa Rica, aun se encuentra en el proceso llamado
“bono demografico”, entendido como la fase en la que se obtiene un equilibrio
entre los grupos de edades, es decir, las personas productivas cuentan con una
mayor proporcidon en comparacion con los grupos poblacionales dependientes

(niflos y personas adultas mayores); este periodo se extendera solamente unas



décadas mas, momento 6ptimo para que la nacion destine mayor parte de los

ingresos que produce en inversiones para el futuro (Rodriguez & Castillo, 2011).

Las dos variables que causan la transicion demografica son explicadas a

continuacion:

Evolucién de la Natalidad: la evolucion de la natalidad tiene diversos
momentos, una fase inicial en la cual aumenta la proporcion de nifios y
nifias en la poblacion, la segunda fase se caracteriza por la disminucién de
la proporcion de nifios y nifias por las menores tasas de fecundidad;
generando que la proporciéon de jévenes aumente y finalmente a causa del
ciclo de vida, que la proporcion de personas adultas mayores se
incremente, disminuyendo progresivamente la proporcion de nifios, jovenes
y adultos (Rodriguez & Castillo, 2011). Respecto a las bajas tasas de
fecundidad, Chackiel (2004) menciona que el cambio se asocia,
especialmente, a logros en altos niveles de educacidon e instruccion,
beneficiAindose la poblacion con mayores accesos a la informacion y
medios para controlar la cantidad de hijos, estas caracteristicas se dan en

mayor medida en las zonas urbanas de los paises.

En esa linea, cabe indicar que desde a mediados de los afios sesenta, en
los paises latinoamericanos se comenzd a producir un descenso en el

namero promedio de hijos por mujer (OPS/OMS, 2011).

Comportamiento de la Mortalidad: el avance de la cobertura de la
atencion basica de la salud, tales como vacunacion y acceso a Servicios
basicos; asi como, la mejora progresiva de las condiciones de vida de las
personas hace que se experimente un descenso de la mortalidad (Chackiel,
2004). Es este fendmeno el que inicia con la transicion demografica en el
sentido de que al descender el riesgo de muerte en la infancia y la nifiez se
promovié el rejuvenecimiento de la poblacion. Asimismo, el mejoramiento

de la salud y la mayor sobrevivencia de las mujeres fértiles permitié que se
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elevaran los nacimientos. En esa linea, en la actualidad los descensos en el
nivel de mortalidad han incidido en la prolongacién de la vida, evidenciado
en la esperanza de vida de la poblacion, niveles que en la region

latinoamericana se acercan al maximo promedio (CEPAL, 2009).

Lo anterior, permite inferir que los cambios en la poblacion no han sido
independientes de las variaciones econdmicas y sociales de los paises. El
crecimiento econdmico generd aumentos en el ingreso real de las familias,
expandio la educacion, amplié la cobertura en salud, mejoré el estado nutricional
de la poblacién, generé avances en la medicina, se amplié del alcance de los
medios de comunicacion, entre otros; lo cual contribuyé no solo a prolongar la
vida, sino a modificar valores, creencias y los comportamientos referentes a la

formacion de las familias y cantidad deseada de hijos (SchkolniK, 2007).

Existe una relacion reciproca entre transicion epidemioldgica y demografica
(CEPAL, 2009). Esto debido a que la transicion epidemiolégica se enfoca en el
cambio de los patrones de salud y enfermedad a causa del envejecimiento de la
poblacién (Vera, 2000). Como se mencion6é en la justificacidon, la trasmision
epidemiolodgica se trata del paso de enfermedades infectocontagiosas a dolencias
no trasmisibles tales como las enfermedades crénicas (enfermedades mas
complejas y de mas alto costo) que afectan especialmente a los grupos de edad

mas avanzados.

Por tanto, y como ya se constatdé en numerosos estudios, se dara lugar a una “era
de retiro” fruto de la pasada “era de expansion” (OPS/OMS, 2011), lo cual tiene
consecuencias directas en la demanda de proteccion de la salud, que se entiende
como el derecho a acceder y a disfrutar, durante toda la vida, de un conjunto de
bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el mas alto nivel de salud

posible.
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La evolucion de las variables antes descritas —fecundidad y mortalidad- generan
cambios en el ritmo de crecimiento poblacional y en la estructura por edades del
pais. En el ambito del Seguro de salud, el cambio en la estructura por edades, la
cual confiere mayor o menor importancia a ciertas edades (Rosero & Jiménez,
2012) supone una importante carga en la financiacion futura de las atenciones
brindadas, esto debido a que conforme avanza la edad, incrementa la utilizacién

de servicios de atencion mas especializados (Cartin, 2003).

No obstante, se debe tomar en cuenta que el comportamiento de la morbilidad y
por tanto, la cantidad demandada de los servicios de salud, depende de dos
hipétesis fundamentales, la teoria de la expansion de la morbilidad y la teoria de la
comprension de la morbilidad. La teoria de la expansion se refiere al incremento
considerable en el gasto en salud debido al aumento de la poblacién adulta mayor,
esto porque es el grupo con mayor probabilidad de experimentar invalidez y
enfermedades cronicas. Por otra parte, la teoria de la compresiéon de la morbilidad
considera la mejora de la salud de las personas que envejecen en mejores
condiciones por adopcién de estilos de vida mas saludables y por avances de la
tecnologia, lo que a su vez, reduciria las tasas de dependencia funcional,

retrasandola hasta los ultimos tramos de vida previo a la muerte (Cartin , 2004).

Lo anterior sugiere que no se puede suponer un efecto lineal en el gasto en Salud
por el cambio en la transicion demogréafica y epidemioldgica, ya que el nivel del
efecto dependera de la implementacién de politicas que promuevan el bienestar a
lo largo de la vida. Sin embargo, se sustenta, ya se tedrica 0 empiricamente, que
existira, adicional a los desafios actuales, una presion en el gasto publico en salud

de Costa Rica a causa de la transicion demografica y epidemiologica.
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. Estrategia metodologica

En esta seccion se presenta la serie de métodos y técnicas que se utilizaran
para ejecutar la investigacion, permitiendo la consecucion de los objetivos
planteados y la validez de los elementos presentados en el Marco Tedrico. La
definicion del tipo de investigacion que se realizd, las variables que se identificaron

y las técnicas utilizadas son el sustento de lo que se expone a continuacion:

La investigacion adquiere un caracter descriptivo y correlacional, se considera
correlacional debido a que se aplicaran técnicas estadisticas para conocer el
grado de relacién entre el gasto en salud y las variables transicibn demogréfica y
epidemioldgica, pues la meta es describir como estas en conjunto afectan el gasto
en salud. Ademas, analizar la necesidad de redireccionar recursos hacia la
prevencion y otros aspectos, hacen que la investigacion adquiera un caracter

también analitico.

La investigacion a realizar, y por tanto su disefio, har4 uso del enfoque mixto o
multimodal, se entiende que los enfoques mixtos implican un proceso de
recoleccion, andlisis y vinculacion de datos cuantitativos y cualitativos en un
mismo estudio o serie de investigaciones para responder al planteamiento del
problema. También que desde el planteamiento del problema se debe mezclar la
logica inductiva y la deductiva. Los instrumentos metodolégicos seran
cuantitativos, Unicamente se esta planteando una herramienta cualitativa
(entrevista) para el objetivo 2, ya que este contiene un amplio nivel de conceptos

meédicos complejos que deberan analizarse con los expertos pertinentes.
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El estudio se circunscribe en el analisis del gasto del Seguro de Salud, régimen
administrado por la Caja Costarricense de Seguro Social. El calculo excluye el
gasto realizado por el Estado, mediante el Ministerio de Salud, debido
especialmente, a que el impacto de la transicion demogréfica y epidemioldgica es
un aspecto que por su naturaleza afectara directamente al sistema que presta el
servicio de atencion de la salud a los costarricenses. Por tanto, en el presente
trabajo, gasto publico en salud se entiende como el gasto realizado por el Seguro
de Salud de la CCSS.

Las técnicas a utilizar tanto cualitativas como cuantitativas, para desarrollar los

objetivos de la investigacion, se detallan a continuacion:

e Técnicas cualitativas

Entrevista: se utilizara para el desarrollo del segundo objetivo. La seleccion de la
muestra se determinara mediante criterio de experto, se haran preguntas abiertas
y sera semiestructurada. Se realizara para estudiar el efecto de la transicion
epidemioldgica y el nivel de incidencia en la demanda de los servicios de salud;
asi como para identificar una aproximacién del gasto en las enfermedades
cronicas, se entrevistd a Master Jaqueline Castillo, estadistica y epidemiologa
experta de la Direccion de Actuarial y al Dr. Luis Bernardo Saenz, Director del
Proyecto de Fortalecimiento de la Atencién Integral del Cancer, este Ultimo para
conocer si esta patologia se relaciona en algun grado con el envejecimiento

poblacional, especialmente por su complejidad y alto costo.

Bibliografica: se consultard la méas actualizada bibliografia sobre el tema,
especialmente para los dos primeros objetivos. Destacando la revision de la

literatura respecto a estudios de costos de enfermedades crénicas.

e Teécnicas cuantitativas
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Andlisis de datos existentes: se analizaran los indicadores que representan o

explican cada variable en estudio, a saber:

e Primer objetivo: Para el primer objetivo se cuenta con los siguientes

indicadores:

o

Estructura etaria de la poblacién: la fuente de datos proviene del Instituto

Nacional de Estadistica y Censo, base denominada “Poblacién por afios
calendario, segun sexo y grupos quinquenales de edades”, periodo
1950-2050, con lo cual se utilizan tanto las estimaciones como las
proyecciones.

Egresos hospitalarios por grupos de edad: el numero de egresos

(salidas del hospital) se utiliza para analizar el uso de los servicios de
hospitalizacion, por grupos de edad permite observar cuales grupos de
edad utilizan mas el servicio. La fuente de datos son las Estadisticas
Generales de Salud, CCSS.

Estancias promedio por grupos de edad: se refiere a la cantidad de dias

promedio de hospitalizacion que registra cada grupo de edad. La fuente

de datos son las Estadisticas Generales de Salud, CCSS.

e Segundo obijetivo: se analizaran los siguientes indicadores:

o

Informacién de la morbilidad hospitalaria por grupos de edad: La

morbilidad hospitalaria se refiere a las enfermedades que originan las
hospitalizaciones por grupos de edad. La fuente de datos son las
Estadisticas Generales de Salud, CCSS.

Mortalidad por grupos de causas y edad: es el indicador que muestra las

causas de muerte principales por grupos de edad. La fuente de datos
son las Estadisticas Generales de Salud, CCSS.

Gasto en enfermedades cronicas: se estimo el gasto de acuerdo con los

porcentajes y datos resultados de las entrevistas a expertos, para
delimitar el estudio -debido especialmente por la complejidad y
restriccion de tiempo- se seleccionaron las siguientes enfermedades:

cancer, cardiovasculares (hipertension) y diabetes.
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e Para todos los objetivos se utiliza el Gasto del Seguro de Salud: los datos
utilizados son los gastos registrados en las Liquidaciones Presupuestarias
del Seguro de Salud, CCSS.

Estimacidn al 2040: para el tercer objetivo se proyect6 el efecto del cambio en los
grupos de edad de la poblacion en el gasto total del Seguro de Salud mediante un
modelo de regresion lineal. Se cuenta con dos escenarios, un escenario base y un
escenario pesimista, este ultimo presenta de una manera mas directa el efecto del

aumento de la poblacion adulta mayor en el gasto en salud.

Ambos modelos de regresion lineal utilizan como variables el gasto real del
Seguro de Salud (afio base 2014) y la poblacién por grupos de edad, del periodo
1992 al afio 2015, contando con 24 observaciones. En el caso del gasto del
Seguro de Salud, el dato del afio 2015 ha sido estimado segun el comportamiento

observado del gasto al mes de junio 2015.
Escenario base

Las variables que fueron utilizadas para explicar el efecto de la transicion
demografica en el gasto en salud, son aquellas que presentaran una variacion que
implica cambios en la atencion de los servicios de salud, la ecuacion se observa

seguidamente:
GS = —29,7 4+ 0,8 * In(Menos1) + 1,6 * In(20 — 44) + 0,9 In(mayores65)
Donde:

GS = Logaritmo natural® del gasto real del Seguro de Salud

In(Menos1)= Logaritmo natural del grupo de la poblacién con menos de 1 afio

de edad.

? Se utiliza el logaritmo natural con el propésito de obtener un pardmetro que represente un cambio
relativo y que mida elasticidades; el parametro 0,8 significa que cuando la poblacién de menores
de 1 afio de edad muestra un cambio relativo, el gasto en salud presenta una variacion relativa de
0,8.
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In(20 — 44)= Logaritmo natural del grupo de la poblacién de 20 a 44 afios

In(mayores65)= Logaritmo natural del grupo poblacional de 65 afios y mas.
Escenario Pesimista

A diferencia del escenario base, el escenario pesimista toma en cuenta el aumento
del peso de la poblacion adulta mayor entre la poblacion total, representado en
porcentajes, asi como el cambio de la proporcion de la poblacion independiente o

productiva, que son los grupos de edad de 20 a 64 afios.
GS = —3.606.517,4 + 5.559.046,8 * pindep + 25.199.538,5 * ppm
Donde:

GS =Gasto real del Seguro de Salud

pindep= Proporcion porcentual respecto al total de la poblacién del grupo

independiente o productivo (de 20 a 64 afios de edad).

ppm = Proporcion porcentual respecto a la poblacion total del grupo de edad de

65 afios y mas.

Después de aplicar las medidas correctivas pertinentes, tales como variables
dicotébmicas, las dos ecuaciones estimadas aprueban los test requeridos para
cumplir los supuestos basicos de un modelo de regresion lineal, tales como el de
normalidad “Jarque-Bera” que evalua la normalidad de los residuos, en este
sentido los resultados muestran que los errores de ambas ecuaciones tienen una
distribucion normal; el de “Breusch-Godfrey”, el cual analiza la autocorrelacion de
los residuos, manifestando que los errores no se encuentran autocorrelacionados
y el test de “White” que evalla la heterocedasticidad en los residuos, el cual indico
que los residuos cumplen con el supuesto de homocedasticidad (ecuaciones y

resultados en anexo 1).
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Ademas, a pesar que se realizaron ejercicios para correr el modelo con todas las
poblaciones por grupos de edad y se pensé incluir otras variables que afectan el
comportamiento del gasto del Seguro de Salud, tales como la tendencia del costo
de los medicamentos, inversiones, entre otras; se decidio tratando de cumplir con
el principio de parsimonia® en el modelo, tomar en cuenta solo los grupos de edad
que reflejan la transicion demogréfica y ceteris paribus las otras variables que
afectan el gasto, es decir, dichas variables se consideraron constantes.

Por otra parte, la estimacion del costo de las enfermedades cronicas al afio 2040
se realiza segun los resultados de las entrevistas realizadas y la revisidon
bibliogréfica (segundo objetivo). En el caso del cancer se estima de acuerdo al
porcentaje de aumento de la incidencia proyectada de la enfermedad, la diabetes
segun el 10% del gasto estimado al afio 2040 y las enfermedades
cardiovasculares con base en el comportamiento observado en los ultimos 16
afnos (1998-2014).

*El principio de parsimonia se refiere a que las descripciones deben mantenerse lo mas simples
posibles hasta el momento que se demuestre que resultan inadecuadas.
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19



ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El presente capitulo tiene el objetivo de exponer la interpretaciéon de los
resultados, para lo cual se estructura en cinco partes. En la primera se caracteriza
el comportamiento del gasto publico en salud; en la segunda la relacién de la
transicion demogréfica con dicho gasto; en la tercera parte se describe la
transicion epidemioldgica y el costo de las principales enfermedades cronicas; en
la cuarta parte, se muestran los resultados del modelo paramétrico y por ultimo se
exhibe el producto obtenido después de hacer distintas combinaciones de las

variables utilizadas por medio de técnicas estadisticas.

|. Caracterizacion del gasto publico en salud costarricense

La evolucion del gasto en salud demuestra la importancia de que tiene este sector
en el &mbito social del pais, es conocido a nivel mundial que Costa Rica cuenta
con indicadores de salud de primer mundo, esto se debe a la inversion que se
realiza y a la estructura del sistema de salud, donde sus servicios son utilizados
por practicamente todos los grupos de ingreso. En esa linea, el interés de esta
seccién se centra en el gasto publico en salud y como este se vera presionado por
factores externos inevitables, el siguiente grafico muestra la evolucién de dicho

gasto real per capita desde los afios noventa:

Gréafico 3: Costa Rica: Evolucion del Gasto Social real en Salud

Per Capita (en colones constantes)
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Fuente: Elaboracion propia con base en Estadisticas del Informe Estado de la Nacion, 2014

20



Porcentaje de participacion

Del grafico anterior, puede observarse un comportamiento creciente en el gasto

per capita en salud costarricense; sin embargo, tiende a presentar ritmos de

crecimientos menos acelerados entre ciertas décadas. Por ejemplo, para el afio

2000 en comparacion con el afio 1990 creci6é alrededor de 33,2%, mientras que

para el siguiente lustro crecié unicamente 9,2% y para el 2013 (respecto a 2010)

un 2,0%. Segun Cartin (2004), cuando este gasto per cépita se desagrega por

grupos de edad, alrededor de un 17% se produce de la atencion de adultos

mayores.

La anterior evolucién da paso a estudiar el comportamiento de la distribucion del

gasto publico destinado a la salud. Al respecto el grafico 4 muestra el porcentaje

del gasto destinado al Seguro de Salud y al Ministerio de Salud.

Grafico 4. Composicion del gasto publico en salud, Costa Rica
En porcentaje
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120% m Seguro de Salud  Ministerio de Salud

100% o
12.4% 15.8% 20
9

80%
60%
a0y, 8746% 84.2% 7
20%
0%

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
ARos

.59

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud.

El gasto publico en salud se compone del gasto destinado al Seguro de Salud y
Ministerio de Salud. El Seguro de Salud desde el afio 1995 al 2012 representa

Yo
0

%

al
el

84% del gasto total en promedio; sin embargo, puede observarse que ha perdido

participacion, debido que al afio 1995 contaba con un peso de 87,6%, mientras

que al 2012 disminuye al 79,5%. Lo anterior, permite fortalecer la decisién de
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analizar unicamente el gasto del Seguro de Salud, debido a que dicho gasto

explica el 80% del gasto publico en salud del pais.

.  Transicion demograficay su efecto en el gasto publico en Salud

Para analizar el tema de la transicion demografica y su efecto en el gasto publico
en salud es necesario analizar el comportamiento de las variables que han
causado su cambio, tales como la tasa de natalidad y la tasa de mortalidad. En los
siguientes graficos puede observarse el comportamiento sostenido hacia la baja

de estas dos variables.

Gréfico 5. Nacidos vivos por cada 1.000 personas, Costa Rica.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Area de Estadistica en Salud, CCSS.
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El grafico 5 muestra como el indicador pasa de 47,6 nacidos vivos por cada 1.000
personas en el bienio 60-61, época considerada por el “boom” de los nacimientos,
a 15,4 nacidos vivos por cada 1.000 personas en 2013, tal como se mencioné en
el marco tedrico, esta tendencia se debe -entre otras variables- a cambios
socioculturales, Costa Rica asi como las otras naciones latinoamericanas, son
cada vez mas globalizadas, lo cual permite mayor acceso a la informacion;
asimismo, las mujeres se han ido caracterizando gradualmente por ser mas

independientes y con altos niveles de educacion, lo cual en conjunto con la
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insercion laboral femenina y la disponibilidad de procedimientos anticonceptivos,
han concedido un mayor control en la cantidad de hijos deseados. Al ser esta
variable intrinseca al comportamiento de las personas, se parte del supuesto de
gue esta tendencia se mantendra, no obstante, puede variar de acuerdo con los
deseos de la sociedad. Otras razones que pueden afectar la tendencia observada,
es la aplicacién de politicas publicas que busquen atenuar dicho comportamiento,
tal como ha sucedido en algunas naciones desarrolladas de Europa y Asia, donde
se manejan medidas de compensacion econémica, tales como el “Bono Bebe” que
son bonos en efectivo, se ha aplicado también la reduccién de impuestos a

aquellas parejas que tengan un hijo y regalias en los seguros médicos, entre otras.

Por otra parte, suponer que la tendencia observada se mantendra en un mediano
y largo plazo, implica para el financiamiento del Sistema de Salud costarricense
una preocupacion adicional, en el sentido de se requieren potenciales
contribuyentes que permitan dar sostenibilidad al sistema, esto se puede explicar
también mediante el comportamiento de la tasa de fecundidad, donde para el afio
2013 las mujeres costarricenses tuvieron en promedio 1.76 hijos, inferior a la tasa
de reemplazo®, lo cual quiere decir en términos précticos que Costa Rica no esta
reemplazando a su poblacién, esto para el sistema de salud se traduce en que
una pareja econémicamente activa, que en algin momento pasara a ser parte de
la poblacion dependiente, no estd reemplazando su contribucion mediante el

aporte de sus hijos.

Respecto al descenso de la mortalidad infantil, cabe indicar que el declive
sostenido se debe —especialmente- a que se ha dado una mejora en las
condiciones de vida de los costarricenses, el aumento de la poblacion asentada en
las zonas urbanas, el mayor nivel educativo y la expansion de la cobertura de los
servicios basicos, tales como agua potable y alcantarillado; asimismo, aspectos
asociados a los avances de la medicina y la ampliacién de la cobertura de los

servicios de salud (que en Costa Rica es de un 95% del total de la poblacién al

* Se refiere a la cantidad de hijos que deberia tener una mujer para conservar la estabilidad de la
poblacion de un pais, la cual en Costa Rica se encuentra en 2.1 hijos por mujer.
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afio 2014). En esa linea, el grafico 6 muestra el indicador en el periodo 1960-2013

para el caso de Costa Rica.

Gréfico 6. Tasa de mortalidad infantil, Costa Rica.
Defunciones de nifios menores de un afio por cada 1.000 nacidos vivos.
Bienios de 1960-2013.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Area de Estadistica en Salud, CCSS.

La tasa de mortalidad infantil es el numero de defunciones de nifios menores de
un afio por cada 1.000 nacidos vivos en un determinado afio, es asi que el acceso
a los servicios béasicos en salud y mejoramiento en la calidad de vida, han
permitido que la mortalidad infantil pase de 70,8 muertes por 1.000 nacidos en
1960-1961 a 8,6 en el bienio 2012-2013.

Los graficos permiten inferir que Costa Rica no se escapa del comportamiento
observado en los paises de la region (tal como se ha mencionado en apartados
anteriores), y asi se verifica en el grafico 7, donde paises como Costa Rica, Chile,
Cuba y Uruguay, que se encuentran por debajo del promedio latinoamericano,
tienden a la convergencia de sus tasas de mortalidad infantil en el quinquenio
2010-2015. Por otra parte, no se presentan indicios de reversion en los proximos
afos, por lo cual es razonable asumir que dicha tendencia podria mantener su
ritmo a la baja (CEPAL, 2015).
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Gréfico 7. Tasa de mortalidad infantil, América Latinay paises seleccionados
Quinquenios de 1970-2015.
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Fuente: CELADE/CEPAL, 2015.

Una vez conocido el comportamiento de las variables que causan la transicion
demografica, a continuacion se muestra el efecto de dicha transicion en la
estructura etaria de la poblacién para los siguientes afios y como este hecho
impacta los servicios de salud, en este caso, evidenciado mediante los egresos

hospitalarios y el nUmero de estancias promedio.

1.1 Estimacion de la poblacién para el afio 2050

Segun la proyeccion realizada por el Instituto Nacional de Estadistica y Censo, la
evolucion de la poblaciéon en interés (personas de 65 afios y mas) pasa de representar un
5% en el afio 2000 a 16% en el afio 2040, alcanzando un 21% en el afio 2050, respecto a
la poblacién total; por su parte, el grupo de personas de 20 a 44 afios pasan de 39% en el

afio 2000 a 31% en el afio 2050; asi puede observarse en el gréfico siguiente:

25



Gréfico 8. Poblacién segun grupos de edad, Costa Rica.
Periodo 1950-2050. En porcentajes de participacion.
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Fuente: Elaboracidon propia con base en datos del INEC, 2015.

Estos resultados permiten deducir que de mantenerse el comportamiento actual,
ceteris paribus otras variables que pueden afectar a la poblacion, tales como una
variacion en la tendencia de la tasa de natalidad y en la tasa de mortalidad, la
poblacion costarricense ird envejeciéndose progresivamente, para el afio 2050, el
47% de los costarricenses se encontraran en edades de mas de 45 afios, edades
donde las personas empiezan a utilizar con mas frecuencia los servicios de salud,

Como se constata a continuacion.
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1.2 Egresos hospitalarios actuales y estimacion al 2050

El indicador de egresos hospitalarios muestra la cantidad de personas que
salieron de una hospitalizacion en un afio determinado, independientemente de la
cantidad de dias de hospitalizacion. Para el afio 2013, los egresos hospitalarios
totales en el Seguro de Salud alcanzaron los 343.093, el porcentaje de distribucion
por grupos de edad se mantiene relativamente similar en los ultimos afios, tal

COmo se muestra a continuacion:

Tabla 1. Distribucién de los porcentajes de los Egresos Hospitalarios por grupos de
edad, CCSS. Periodo 2009-2013. En porcentajes

Grupos de Edad 2009 2011 2013
Menos 1 6,3 6,7 7,1
01-09 7,3 6,8 6,8
10-19 11,7 11,0 10,2
20-44 43,8 43,4 41,6
45 - 64 16,8 17,4 18,6
65 y mas 14,1 14,7 15,7

Fuente: Elaboracion propia con datos del Area de Estadistica en Salud, CCSS.

Para el afio 2013, los grupos de edades que mas aumentaron su participacion
fueron los de 45 a 64 afios y los de 65 afios y mas, equivalente a una variacion de
1,2 y 1,0 puntos porcentuales, respectivamente. Esta poblacion ha aumentado su
participacion en relacibn a afios anteriores por dos razones esenciales: el
comportamiento demografico y epidemiolégico, en el sentido, de que cada vez se
cuenta con un mayor numero de personas en estos grupos etarios y porque
padecen de patologias mas complejas de atender. Especialmente, el grupo de la
poblacién de 65 afios y mas, donde su peso en los egresos es el doble de su peso
dentro de la poblacion costarricense, situacion aun mayor si se toma en cuenta
que debido a la naturaleza de sus enfermedades, su hospitalizacion genera mayor

gasto en medicamentos y examenes.
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En contraposicion, la tabla 1 muestra que disminuyd el peso de los grupos de 10 a
19 afios y de 20 a 44 afos, debido principalmente por el aumento en la
participacion de los grupos mas avanzados de edad. El grupo etario de 20 a 44
afos representa el mayor porcentaje debido a que actualmente es el grupo con
mayor cantidad de personas, y son precisamente los que mas utilizan los

servicios, al incluirse los egresos por partos.

Por tanto, la estructura de egresos hospitalarios permite prever las presiones que
se originaran en los servicios de salud por el constante aumento de los grupos de
mayor edad en el pais a causa de la transicion demogréfica. Por su parte, debe
considerarse que la reduccion del peso de los nifios (de 1 a 19 afios) dentro de la
poblacidn, aligera la demanda de los servicios de salud; no obstante, tal como lo
muestra la tabla anterior son los que menos consumen los servicios de salud,
dandole paso a favor de los grupos de mayor edad, cuyo consumo es mas

importante.

Para estimar el efecto de la transicion demogréfica en el uso de los servicios
hospitalarios, se supone que la distribuciébn de los egresos hospitalarios se
mantiene constante a lo largo del tiempo, viéndose influenciada por el cambio en
la estructura etaria de la poblacion; en ese sentido, se calcula el egreso per capita
por grupo de edad con base en el resultado del indicador y de la poblacién
distribuida por edad del afio 2013, ese porcentaje per capita se multiplica por la
poblacion por grupo de edad proyectada por el INEC; los resultados se muestran

en la tabla 2.
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Tabla 2: Estimacién de la distribucion de los porcentajes de los Egresos
Hospitalarios por grupos de edad, CCSS. Periodo 2013- estimacién 2050

Egresos Real Estimacion

por edad 2013 2020 2030 2040 2050
Menos 1 7,1 6,1 49 4,3 3,8
01-09 6,8 6,1 5,0 4,2 3,8
10- 19 10,2 8.6 7,4 6,2 54
20 - 44 41,6 40,6 35,7 30,5 26,8
45 - 64 18,6 19,1 20,0 22,0 21,0
65 y mas 15,7 19,4 27,0 32,7 39,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia con datos del Area de Estadistica en Salud, CCSS y Proyecciones de
la Poblacion INEC, 2015.

Mientras en el afio 2013 la poblacion mayor de 45 afios representaba el 34,3% de
los egresos hospitalarios, para el afilo 2040 alcanza el 54,7% y para el 2050 la
representacion de este grupo se duplica, ascendiendo a 60,2%. Las personas
adultas mayores pasan de 15,7% en 2013 a 32,7% en el 2040. Dichos resultados
explican en gran medida, que de mantenerse el uso de los servicios tal como se
observa actualmente, el sistema publico de salud presentard presiones

significativas mediante el aumento de las hospitalizaciones.

Por otra parte, si estos egresos hospitalarios se comparan con la estancia
promedio, es decir, la cantidad de dias de internamiento por persona, se puede
observar que la transicion demogréfica presionara la capacidad del sistema para

brindar los servicios de salud.

1.3 Presion en el uso de los servicios de hospitalizacion

Segun lo anterior, tomando en cuenta los resultados de la tabla 2, se realiza la
estimacion de la cantidad de dias de hospitalizacion de acuerdo con el
comportamiento de los egresos hospitalarios (quienes se mueven en funcion de la

poblacién), si los porcentajes de distribucion del afio 2013 de las estancias

29



promedio se mantiene constante, los resultados en la cantidad de dias de

internamiento para los afios 2040 y 2050 se observan a continuacion:

Tabla 3. Estimacion de los dias de hospitalizacion por grupos de edad, CCSS.
Periodo 2013- estimacion 2050

SO G CRET Estancia Real Estimacion
promedio 2013 2013 2040 2050

Menos de 1 6,04 147.207 126.288 122.931
01-09 4,36 101.805 90.463 88.037
10-19 3,86 135.210 117.748 110.587
20-44 4,16 594.203 619.239 590.894
45-64 9,63 614.513 1.033.777 1.073.809
65 y mas 10,72 577.260 1.711.254 2.221.904

Fuente: Elaboracion propia con datos del Area de Estadistica en Salud, CCSS y Proyecciones de
la Poblacion INEC, 2015.

La tabla 3 muestra que para el grupo poblacional de 65 afios y mas, los dias de
internamiento pasan de 577.260 en 2013 a 1.711.254 al 2040, equivalente a un
incremento de 196%, datos que evidencian una gran presion para la capacidad de
los hospitales, esto si se toma en cuenta la cantidad de médicos con los que se
debera de contar. Actualmente, segun las estadisticas de Recursos Humanos de
la CCSS (2015) a mayo 2015 se cuenta con 11.896 médicos para atender los
servicios; dejando de lado que diversos estudios mencionan la necesidad de una
mayor cantidad de médicos que permitan disminuir las listas de espera. Por tanto,
tomando en cuenta el indicador anterior, para atender la cantidad de dias de
internamiento que se enfrentardn en el afio 2040 a causa de la transicidn

demografica, la Institucién debera duplicar la cantidad de médicos.

Con todo lo anterior se desprende que la presién en el gasto se dara por distintas
vias, tanto por el aumento en la cantidad de personas que necesitaran de los
servicios de salud a causa de una mayor cantidad de adultos mayores (transicion
demografica), como por un incremento en la cantidad de médicos que permitan
hacer posible la atencién de una mayor demanda en los servicios de salud, estas

conclusiones se realizan sin tomar en cuenta la complejidad de dichas atenciones.
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Es por esto que la evolucion de la transicion demogréafica de Costa Rica es un

factor que incide e incidir& significativamente en el gasto publico en salud.

1.4 Efecto de la transicion demogréfica en la sostenibilidad del Seguro de
Salud

La economia costarricense enfrent6 los efectos de la crisis financiera internacional
en el periodo 2008-2009, la cual generd decrecimientos en la produccién y con
ello, aumento en el desempleo (variable que actualmente no ha logrado alcanzar
los niveles obtenidos antes de la crisis), condiciones que justifican las presiones
hacia la baja sobre los ingresos por contribuciones del Seguro de Salud a partir
del 2010, debido a que estos ingresos se encuentran directamente relacionados
con el comportamiento del mercado de trabajo. Lo anterior, aunado a una
estructura de gastos que responde al sostenimiento de una amplia prestacion de
servicios y en su mayoria inflexible (65% de los gastos es representado por los
salarios); afectdé la liquidez requerida para la atencion de los compromisos,
especialmente a finales de 2011 e inicios del 2012.

Para solventar esa situacion, se requirié de un conjunto de medidas de contencion
del gasto, donde los rubros mas afectados fueron las inversiones y el
mantenimiento, en el entendido de que lo primordial era la continuidad de los
servicios. Como parte de las iniciativas desarrolladas, las cuales en el trascurso
de los dultimos cuatro afios evolucionaron pasando de aquellas medidas
restrictivas o de contencién del gasto hacia medidas de optimizacion y de
busqueda de una gestion eficiente, predominan las relativas a la racionalizacion
del uso de tiempo extraordinario, crecimiento salarial ajustado al costo de la vida y

creacion de plazas altamente selectiva y dirigida a la atencion de necesidades.

Asi como se mencion0 en el parrafo anterior, los ingresos por contribuciones del
Seguro de Salud han presentado ritmos de crecimiento a la baja, ya que estos
dependen del comportamiento de la economia costarricense por medio del nivel
de empleo y las politicas salariales. Por tanto, considerando que en los ultimos

afios el pais ha presentado bajas tasas en el crecimiento econémico, el
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incremento de los afiliados al Seguro y sus contribuciones, tanto en el sector

privado como publico, han disminuido (asi puede observarse en el anexo 2).

Conforme con lo anterior, y tomando en consideracion esa relacion entre los
ingresos y el mercado de trabajo, cabe tomar en cuenta que de mantenerse el
comportamiento esperado en las tasas de natalidad y fecundidad en Costa Rica, y
en el momento en que las personas que se encuentran econémicamente activos
(grupo de los independientes) pasen gradualmente a ser dependientes, y que
estos no se encuentren con sus reemplazos en los grupos de menor edad, que en
su caso, entrarian al grupo de los independientes, se podria generar un doble

efecto negativo en las finanzas del Seguro de Salud, a saber:

e Presion en el ritmo de crecimiento del gasto, mediante el incremento en la
demanda de los servicios de salud por una mayor cantidad de personas
adultas mayores.

e Disminucién en los ingresos por contribuciones, debido a una posible
debilidad en el numero de contribuyentes, al contar con una mayor relacion

de dependientes sobre los independientes.

Por tanto, la busqueda de la eficiencia y calidad en el uso del gasto, asi como la
exploracibn de nuevas fuentes de financiamiento, son algunas herramientas
claves para poder enfrentar tendencias a la baja en los ingresos y presiones en el

gasto a causa de la transicion demogréfica.

lll.  Transicion y estructura epidemioldgica de Costa Rica

Esta seccién resume el estudio del cambio en la estructura epidemiolégica de
Costa Rica y su impacto en la demanda en los servicios de salud, mediante el
aumento de casos de enfermedades cronicas. Inicialmente se muestra como han
variado las causas de mortalidad en el pais al paso de los afios, evidenciandose
como las enfermedades infectocontagiosas (las cuales se caracterizan por ser

faciles de tratar) le dan paso a las enfermedades crénicas, cuyas particularidades

32



se centran en ser complejas, degenerativas y de alto costo, el grafico siguiente

muestra el cambio en la distribucién de las causas de muerte, realizando un

comparativo de los afos 1972 y 2013.

Grafico 9. Distribucién porcentual de defunciones segun causa de muerte. Costa
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Area de Estadistica en Salud, CCSS.

Se puede observar que las causas de muerte que han tomado la delantera y cada

vez estan ganando una mayor proporcion son las cardiovasculares, pasando de

representar 19,9% en 1972 a 28,6% en el 2013, este grupo incluye las muertes

atribuibles a la Hipertension; por otra parte, la causa de muerte por cancer se ha

duplicado en un periodo de 40 afios, pasando de 11,6% en 1972 a 24,1% en el

2013, esta enfermedad toma especial importancia si se considera que su

tratamiento y atencion es complejo y de alto costo. En el caso de la Diabetes, esta

ha pasado de representar un 2,3% en 1972 a 3,7% en 2013, si se compara con las

causas de muertes anteriores es un porcentaje pequefio, sin embargo, el estilo de
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vida que presentan los costarricenses y el persistente envejecimiento de la

poblacion, permite esperar de dicho porcentaje se mantenga al alza.

Por otro lado, cabe destacar que las causas de muerte asociadas a las
enfermedades infectocontagiosas han disminuido de 17,1% en 1972 a 2% en
2013, lo cual fortalece para el caso de Costa Rica, las afirmaciones realizadas en

la justificacién y marco teorico del presente documento.

Los resultados de las causas de muerte se encuentran directamente asociados a
la morbilidad, concepto que se entiende como el dato estadistico que se utiliza
para comprender la evolucién de las enfermedades que parecen los individuos,
que ocasionan las hospitalizaciones y en la mayoria de los casos la muerte. Al
respecto, el siguiente grafico muestra aquellas enfermedades con mas relevancia
para las personas adultas mayores en el afio 2013 (ultimo dato disponible segun

las estadisticas en salud de la CCSS).

Gréfico 10. Egresos hospitalarios por diagndstico principal en las personas de 65

afios y mas, Costa Rica. Periodo 2013.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Area de Estadistica en Salud, CCSS.
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Se observa que son las enfermedades Cardiovasculares las principales causantes
de las hospitalizaciones para el grupo de edad de 65 afios y mas (en estas se
incluyen las enfermedades por la hipertension), seguidas por enfermedades del
0jo, sistema digestivo y los tumores. La Diabetes se agrupa en las enfermedades
endocrinas, nutricionales y metabdlicas, y estas representaron para el afio 2013 el
menor nimero de hospitalizaciones, esto respecto a las deméas enfermedades

cronicas.

Conforme con lo anterior, quedando evidenciado que las enfermedades crénicas
alcanzan especial importancia para el servicio de salud publico futuro, en el
sentido de que estas enfermedades se asocian a personas de mayor edad, y que
estas representaran el mayor grupo poblacional para el afio 2040, se procede a

indicar el costo actual de las enfermedades cronicas.

De este grupo de enfermedades se seleccionaron las consideradas de mas
relevancia y aquellas en las que su prevalencia se acentta en funcion de los afios
vividos, tales como el céncer, las cardiovasculares (que incluye la enfermedad
isquémica del corazon, la hipertension, otras) y diabetes. Segun la entrevista
realizada a un grupo de expertos y el andlisis bibliografico realizado para el caso
de Costa Rica, los resultados de cada enfermedad, respecto al costo de su

atencion, se muestran a continuacion:
Cancer

El cancer es una de las principales problematicas de salud en el mundo, es una
causa de enfermedad y muerte caracterizada por un alto costo econdémico, siendo
catalogado como una enfermedad cronico-degenerativa, con una evolucion
prolongada y progresiva. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, esta
enfermedad es presentada como un problema de salud publica de significativas

dimensiones sociales y economicas.

Inicialmente, se esperaba analizar dos tipos de cancer, de mama y gastrico; no

obstante, segun lo indica Dr. Luis Bernardo Saenz Delgado, Director Ejecutivo del
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Proyecto de Fortalecimiento de la Atencion Integral del Cancer de la CCSS, se
decidi6 analizar el costo del cancer en general, sin hacer distinciébn entre los
diferentes tipos de céncer, debido a que segin menciona el experto, todos los
tipos de cancer son atribuibles a la edad, unos con mayor intensidad que otros. En
ese sentido, los resultados de la entrevista y la interaccion con el Proyecto
GLOBOCAN 2012°, permitieron estimar el costo actual y futuro de la enfermedad.
La siguiente tabla muestra la estimacion al afio 2035 de los nuevos canceres de

acuerdo con los efectos demograficos.

Tabla 4. Estimacién de nuevos canceres excepto cancer de piel no melanoma para

Costa Rica. Todas las edades para el afio 2035

NUmero estimado de

nuevos casos de cancer Masculino Femenino Ambos sexos
(todas las edades)

4,596 4,352 8,948

edades <65 1,990 2,589 4,579

edades> = 65 2.606 1,763 4,369

2035 11,172 8,913 20,085
edades <65 3,053 3,749 6,802

edades> = 65 8,119 5,164 13,283

Fuente: GLOBOCAN 2012 (OMS, 2015)

Puede observarse que el proyecto GLOBOCAN estima que para el afio 2035 los
nuevos casos de cancer alcanzaran los 20.085, mientras que para el afio 2012 el

namero de cancer en Costa Rica era de 8.948, lo que es equivalente a un

® La Agencia Internacional para Investigacion del Cancer, perteneciente a la Organizacién Mundial
de la Salud posee el Proyecto GLOBOCAN 2012, este proyecto cuenta con una base de datos que
permite proporcionar estimaciones de la incidencia, mortalidad y prevalencia de los principales
tipos de cancer de 184 paises en el mundo. Las estimaciones GLOBOCAN se presentan con base
en datos del cancer del afio 2012 y las proyecciones de la poblacién, separadas por sexo y edad
(menores y mayores de 65 afios).
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crecimiento de 124%. Cabe destacar de la tabla que para el afio 2035 el 66% de
los nuevos tipos de céncer se encontraran en aquellas personas con edades
mayores a los 65 afos, porcentaje que es superior en el caso de los hombres

(73%) en relacion con las Mujeres, cuyo porcentaje alcanza un 58%.

El grafico 10 muestra con mayor facilidad la incidencia del cancer observada en el
afo 2012 y como esta se duplicara en un periodo de 20 afios a causa del cambio

demografico.

Gréfico 11. Estimacion de nuevos canceres excepto cancer de piel no melanoma

para Costa Rica. Incidencia 2012 y efecto demografico al afio 2035

® [ncidencia en 2012 Efecto demografico

Hombre 11,172

Mujer 8.913

- 5,000 10,000 15,000
NUmero de nuevos canceres

Fuente: GLOBOCAN 2012 (OMS, 2015)

En ese sentido, y segun la entrevista realizada al Dr. Luis Bernardo Saenz, la
atencién del cancer actualmente consume poco mas de ¢100.000 millones al afio.
El siguiente grafico muestra el gasto real por la atencion del cancer desde los afios
2010 al 2012, el afio 2013 y 2014 ha sido estimado segun el comportamiento de

los afios anteriores y criterio experto.

37



Gréfico 12. Costo real y estimado de la atencion del cancer en la CCSS.

Periodo 2010-2014. Datos nominales en millones de colones y porcentajes de

participacion en el gasto del Seguro de Salud.
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Fuente: Entrevista Dr. Luis Bernardo Saenz y seminario Retos actuales y futuros del financiamiento

en la atencién del cancer en la CCSS, realizado el 29 de mayo 2015.

El grafico muestra una tendencia creciente en el gasto destinado a la atencion del
cancer, en un periodo de cinco afios pasa de representar un 5,8% del gasto total
del Seguro de Salud a significar un estimado de 6,9% en el 2014, estos resultados
evidencian que la incidencia de la enfermedad es un reto para la prestacion del

servicio y la carga financiera que generara en el mediano y largo plazo.
Diabetes

Esta enfermedad es considerada una de las causas de consulta mas frecuentes
en nuestro pais, segun Rivera (2009) en el caso de las personas adultas ocupa el
cuarto lugar y en los adultos mayores es la segunda causa por consulta; para el
afio 2004 la diabetes caus6 una estancia promedio de 11,15 en hombres y 10,35
dias en mujeres (OPS;CCSS; INCIENSA, Ministerio de Salud, 2009). Es una
enfermedad crénico-degenerativa, de alto costo econémico para los sistemas de

salud y socioeconomico para los paises. En esa linea, ha sido reconocida por la
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Organizacion Mundial de la Salud como una amenaza y epidemia mundial, ya que

en la mayoria de los casos se debe a estilos de vida poco saludables.

Rivera (2009) indica en su tesis “Impacto de la Diabetes Mellitus en el Bienestar
Socioeconomico de los Adultos Mayores” realizada para Costa Rica en el afio
2009, que en los paises de América Latina la diabetes consume aproximadamente
el 10% del presupuesto en salud, siendo para Costa Rica un panorama similar.
Para el afio 2011, Arredondo & De Icaza (2011) evidencian que el costo de la
Diabetes en Latinoamérica, estudiando el caso de México, representa el 9,5% del
presupuesto asignado para el total de la poblaciéon asegurada. Por otra parte, una
investigacion de analisis de microcosteo de la Diabetes en México, exhibe como
estimacion que para el afio 2030, en concordancia con las caracteristicas de esa
poblacién (envejecimiento, urbanizacibn y alta prevalencia de obesidad e
inactividad fisica), los costos de la atenciébn médica alcanzaran el 15% del gasto
total en salud (Rodriguez, Reynales, Jiménez, Juarez, & Hernandez, 2010).

Respecto a la incidencia, segun la Licda. Jacqueline Castillo y la Subéarea de
Vigilancia Epidemioldgica de la CCSS, esta enfermedad se encuentra en un 10%
de la poblacion de 20 afios y méas. Por su parte, Rivera (2009) menciona que el
23,4% de las personas de 60 afios y mas sufre de diabetes y que un 8% de la
poblacién desconoce su condicién. Por otro lado, el elevado costo de esta
enfermedad se debe a que los diabéticos presentan complicaciones crénicas tales
como las amputaciones de extremidades, ceguera, insuficiencia real, vascular,
entre otras, que tienen un impacto econémico significativo en el ambito de la

salud, individual y familiar.

Tomando en cuenta la evidencia de las investigaciones anteriores, se asume que
el gasto asociado a la diabetes ronda el 10% del total del gasto del Seguro de
Salud, que para el cierre del afio 2014, en términos nominales equivale a
¢155.116,9 millones, en el sentido de que el gasto del Seguro de Salud fue de

¢1.551.169 millones. Se espera que ese porcentaje de 10% para los proximos
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afios mantenga una tendencia al alza®, debido al incremento de la incidencia por

un aumento de personas adultas mayores.

Enfermedades cardiovasculares

Estas enfermedades se deben a trastornos del corazén y los vasos sanguineos.
Segun las estadisticas de la CCSS y la Organizacion Mundial de la Salud, son la
principal causa de muerte en Costa Rica y el mundo, afectando especialmente a
los paises de ingresos bajos y medio, mas de las tres cuartas partes de muertes
se producen en estos paises. Estas enfermedades son cronicas y se deben a
factores de riesgo, especialmente, la hipertension arterial (la diabetes también es
considerada un factor de riesgo, pero se excluye de la estimacion del costo debido
a que se analizd6 como enfermedad independiente). Tal como todas las
enfermedades cronicas, la mayoria de las enfermedades cardiovasculares pueden
evitarse, actuando sobre factores de riesgo en el comportamiento, tales como el
consumo de tabaco, malos habitos alimenticios, obesidad, inactividad fisica y el

abuso en el consumo de alcohol.

Resultado de la entrevista realizada a la Licda. Castillo, experta en epidemiologia
y estadistica, se fortalece la premisa de que las enfermedades cardiovasculares
para el caso del pais son cronicas y se obtuvieron datos del costo estimado por los
servicios brindados a la atencion de estas enfermedades desde el afio 1998 al
2014, se toman en cuenta los siguientes servicios: consultas externas, urgencias,

estancias y dias de incapacidad.

® Esta afirmacion se realiza bajo el supuesto “ceteris paribus” respecto de las otras variables que
afectan el comportamiento de la prevalencia de la enfermedad, tales como el nivel de actividad
fisica de la poblacion y los habitos alimenticios.
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Grafico 13. Costo de los servicios brindados a la atencidon de enfermedades
cardiovasculares CCSS. Periodo 1998-2014. Datos nominales en millones de

colones y porcentajes de participacion en el gasto del Seguro de Salud.
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Fuente: Direccién Actuarial y Econdmica, con base en datos del Anuario Estadistico, encuestas de
Causas de Consulta Externa (2007) y Urgencias (2011) Area Estadistica en Salud, CCSS.

De la informacién suministrada se observa que el costo de la atencién por estas
enfermedades alcanza los ¢125.846 millones para el afio 2014, equivalente a un
8,1% del gasto total del Seguro de Salud, ese porcentaje para el afio 1998 era de
6,4%. La tasa de crecimiento compuesto (anual promedio) para el periodo 1998-
2014 es de un 16,8%, no obstante, en los ultimos cuatro afos el ritmo de
crecimiento ha disminuido ligeramente, alcanzando un crecimiento promedio de
10%.

El aumento sostenido en el costo de las enfermedades crdnicas anteriores,
permite inferir que el cambio en la estructura epidemioldgica de Costa Rica influye

en una mayor demanda en los servicios de salud y que esto tendra implicaciones
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en la sostenibilidad financiera del sistema de salud, debido a la presion de una

poblacion envejecida -que se supone- mas enferma.

IV. Estimacién del gasto publico en salud al afio 2040.

Los resultados de los dos objetivos anteriores, permiten inferir de manera general
que el efecto directo en el gasto publico en salud es por la via de la transicion
epidemioldgica, son los cambios en la incidencia de las enfermedades y la relacion
de estas con la edad, lo que presiona el gasto; es en este ultimo vinculo donde la
transicion demografica adquiere un papel fundamental, en el entendido de que una
poblacion que tiende al envejecimiento requerira de una mayor demanda de los

servicios de salud.

En ese sentido, se realizaron dos escenarios de estimacion del gasto publico en
salud para el afio 2040 en funcién de los cambios en la poblacion, cetiris paribus
las demas variables que afectan el gasto, tales como el precio de las materias
primas de los medicamentos, el tipo de cambio, la creaciébn de plazas, las
inversiones en infraestructura, entre otras. Se cuenta con un escenario base y uno
pesimista, esto con el propésito de evidenciar distintas alternativas, dado que el
efecto de la transicion epidemioldégica no puede considerarse lineal, segun lo
mencionado en el marco teérico depende de las acciones y las politicas publicas
en salud que se implementen a corto y mediano plazo (teoria de la comprensién

de la morbilidad).

Las dos ecuaciones se generaron con datos del periodo 1992 al 2015, por tanto,
permiten observar una aproximacion del efecto que tendra el gasto en salud, no
obstante, se debe tomar en cuenta que en este periodo no se evidencia el efecto
mas significativo del aumento sostenido de los adultos mayores, en el sentido de
que la poblacion costarricense todavia se encuentra atravesando el bono
demografico, lo que significa que las personas independientes y productivas son la

poblacién con el mayor peso y se mantienen en crecimiento hasta el afio 2023, a
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partir de este afio se espera que acabe ese bono demogréafico, lo que genera que

dicha poblacién empiece a disminuir su porcentaje de participacion.

Lo anterior, implica que los parametros del modelo base no repliquen dicho
comportamiento. Es por esta razon que se realiza un modelo pesimista donde las
variables son la proporcion porcentual de los grupos de edad independientes y de
los adultos mayores a 65 afios, dicha proporcién evidencia mas claramente el
cambio en la estructura por edades en relacion con los datos absolutos. Respecto
a los datos observados, en el periodo 1992 al afio 2015 la relacién entre el gasto
real del Seguro de Salud y el porcentaje de la poblacion adulta mayor sobre la

poblacion total es positiva, asi lo evidencia el grafico 13.

Gréfico 14. Relacién entre el gasto del Seguro de Salud y la poblacién adulta mayor.
Periodo 1992-2015.
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Seguro de Salud, 1992-2015.

En un periodo de 24 afos puede observarse una tendencia lineal creciente, a

partir del afio 2015, segun la proyeccion de la poblaciéon ya analizada (grafico 1y
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grafico 7), la poblacion adulta mayor mantendra una tendencia siempre en
crecimiento, llegando a representar el 16% de la poblacién en el afio 2040; siendo
en el aflo 2050 el grupo de edad més relevante de toda la poblacién y alcanzando
Su punto maximo en el afio 2075; no obstante, los efectos en el sistema de salud

de estos dos ultimos periodos superan el alcance de esta investigacion.

Los resultados de la estimacion del gasto publico en salud para el afio 2040,
segun las ecuaciones estimadas en el modelo de regresion lineal con base en los
grupos de edad poblacionales proyectados por el Instituto de Estadistica y Censo,
muestran que en el escenario base el gasto crecera 2,3 veces el gasto real
registrado en el afio 2014, mientras que el escenario pesimista crecera 2,5 veces,
esto significa un aumento del gasto per capita de 1,8 de veces para el escenario
base segun el grafico 3, mientras que en el escenario pesimista se duplica. Las

estimaciones al afio 2040 se muestran en el grafico 15.

Gréfico 15. Estimacion del gasto en el Seguro de Salud al afio 2040

Periodo 1992-2040. Montos en millones de colones
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Los datos se encuentran en términos reales, por lo que no tienen el efecto
inflacionario. Puede observarse que el escenario pesimista (denominado de esta
manera debido a que cuenta con un gasto superior para el afio 2040) es inferior al
escenario base en el periodo 2016 al 2030, esto debido a que el escenario base
se encuentra influenciado por el bono demografico, debido a que el parametro de
la poblacién independiente es superior al de las personas adultas mayores. Por
tanto, el escenario base refleja de una mejor manera la realidad actual, donde el
grupo poblacional de 20 a 44 afos es el que mas utiliza los servicios de salud, asi
pudo constatarse en la tabla 1, donde se indica que el 41,6% de los egresos
hospitalarios han sido destinados a esta poblacién, la razén principal se debe a
que es la poblacidbn en periodo reproductivo, donde los egresos por partos

requieren un peso significativo.

En vista que el escenario base refleja de una mejor manera la realidad actual,
posee limitantes para pronosticar el futuro, en el sentido que la poblacién de 20 a
44 afios disminuird, pasando de un 40% en los ultimos afios a un 34% en el 2040.
Es en este momento donde el escenario pesimista toma relevancia y explica de
una mejor manera la proyecciéon a futuro, debido a que el parametro de las

personas adultas mayores es superior al grupo poblacional independiente.

De acuerdo con lo anterior, se considera que el escenario pesimista explica de
una mejor manera el futuro, segun este escenario el gasto crecera 2,5 veces el
actual al afio 2040, creciendo a una tasa anual promedio de 3,6%. Este resultado
no se aleja de los productos encontrados por Cartin (2004), el cual menciona que
el gasto total creceria a una tasa de 3,5% anual, con tasas de crecimiento por
grupos de edad diferenciadas, donde en la poblacion de las personas adultas
mayores seria de 5% anual y el de la poblacion de 0 a 14 afios a un ritmo de
1,6%; por otra parte, dicho estudio concluye que los gastos de la Caja
Costarricense de Seguro social destinados a la prestacion de los servicios
aumentaran 2,57 veces para el afio 2025. De replicar dicho periodo (2025-2002)

segun los resultados de la ecuacion del escenario pesimista, se obtiene que con
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datos actuales al afio 2015, para el periodo 2025 el gasto crecera en 3,24 veces el
del 2002. Cabe indicar, que el estudio de Cartin (2004) se realiza con base en
datos de servicios de salud al afio 2002 y con metodologias completamente

distintas.

Lo expuesto anteriormente, fortalece los resultados de las estimaciones realizadas
en la presente investigacion y permite considerar que estas proyecciones no
poseen sesgos considerables que alejen significativamente los datos de la posible

realidad.

Efecto de las enfermedades crdnicas en las estimaciones del gasto publico

en salud al afio 2040.

Las enfermedades estudiadas en la seccion Ill son aquellas consideradas de
mayor relevancia en la morbilidad costarricense, seleccionandose el cancer,
diabetes y las enfermedades cardiovasculares. Los resultados del estudio
permitieron costear dichas enfermedades al afio 2040, la tabla siguiente muestra
que estas enfermedades significaran alrededor de 30% del gasto (analizadas
desde el escenario pesimista) a causa de la transicibn demografica vy

epidemiolégica.

Tabla 5. Estimacion de las enfermedades crénicas: cancer, diabetes y
enfermedades cardiovasculares en Costa Rica, aio 2040.

Montos en millones de colones y porcentajes sobre el gasto total estimado.

Porcentaje de

Enfermedad Costo participacion
Diabetes 587.816 15,0%
Céncer 270.525 6,9%
Enfermedades Cardiovasculares 317.421 8,1%
Total 1.175.762 30,0%

Fuente: Elaboracion propia con base en escenario pesimista
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De mantenerse los comportamientos actuales de las enfermedades diabetes,
cancer y cardiovasculares, al afio 2040 significaran un monto aproximado de
¢1.175.762 millones. ElI mayor porcentaje de 15% corresponde a la diabetes,
explicado principalmente por la cantidad de personas que presentaran la
enfermedad y por las complicaciones médicas que desarrollan estos enfermos, asi

explicado en la seccion anterior.

En cuanto al cancer, este se estima mediante el porcentaje de crecimiento de la
incidencia de la enfermedad, que al 2035 es de 124%. De acuerdo con esta
informacion se obtuvo el crecimiento promedio en ese periodo de 23 afios y se
aplico a los restantes 5 afios, para alcanzar el afio 2040. Cabe mencionar que a
pesar de proyectar el costo por medio de la incidencia estimada del GLOBOCAN
2012, el porcentaje de participacion respecto al gasto total se mantiene en un
6,9%, monto similar al actual (observar grafico 11). Por ultimo, en el caso de las
enfermedades cardiovasculares, se estima considerando que el porcentaje de
participacion se mantiene constante, esto debido a que los montos absolutos de

los afios 1998 al 2014 muestran una tendencia de crecimiento sostenida.

Referirse al costo de la atencion de las enfermedades y de aumentos en el gasto
en salud, significa aludir implicitamente al comportamiento de los egresos
hospitalarios y las estancias, que en la seccion Il fueron ampliamente explicados,
generando como resultados que los egresos hospitalarios de las personas adultas
mayores pasaran de 15,7% a 32,7% y que los dias de internamiento seran de
1.711.254, un 196% respecto al afio 2013, es decir, los egresos se duplican y los
dias estancia se triplican para el afio 2040, es este mecanismo el que genera los

resultados del gasto total de los escenarios analizados.

Conforme con todo lo expuesto anteriormente, el monto aproximado que debera
considerarse para atender una mayor demanda en los servicios de salud y las
enfermedades de alto costo a causa de los cambios en la estructura
epidemioldgica y demogréafica, mediante el aumento del envejecimiento de la
poblacion, es de 2,5 veces el observado al afio 2014, equivalente a ¢3.918.775

millones en términos reales.
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CONCLUSIONES

De conformidad con los objetivos propuestos al inicio de este estudio, los

resultados derivados de la investigacion permiten concluir:

Los retos y desafios para el sistema de salud publico por el efecto de la
transicion demografica y epidemiolégica se observaran por la via de
menores ingresos y por medio de la presion en el gasto, siendo esta Ultima
la principal preocupacion, donde se estima que al afio 2040 aumentara 2,5
veces al observado al afio 2014, equivalente a ¢3.918.775 millones en
términos reales. Este incremento en el gasto publico en salud se debe a la
transicion epidemioldgica, siendo los cambios en la incidencia de las
enfermedades y la relacibn de estas con la edad, especificamente, el
envejecimiento de la poblacién, lo que presiona el gasto.

La tendencia decreciente sostenida que han presentado las tasas de
natalidad y mortalidad infantil, son la principal causa de la transicién
demografica en Costa Rica. La tendencia de la natalidad se debe a cambios
socioculturales, tales como mayor acceso a la informacion, altos niveles de
educacion, insercién laboral femenina y la disponibilidad de procedimientos
anticonceptivos, lo que ha concedido un mayor control en la cantidad de
hijos deseados. Respecto al descenso de la mortalidad infantil, su declive
sostenido se debe a una mejora en las condiciones de vida de los
costarricenses, a la expansion de la cobertura de los servicios basicos y a
aspectos asociados a los avances de la medicina y la ampliacion de la

cobertura de los servicios de salud.

Respecto al uso de los servicios de salud y su evolucion futura a causa de
la transicion demografica y epidemioldgica, los indicadores muestran que se
presionara la capacidad del sistema para brindar los servicios de salud. Los
resultados de las estimaciones evidencian que los egresos hospitalarios de

las personas adultas mayores pasaran de 15,7% a 32,7% y que los dias de

49



internamiento presentaran un aumento de 196% respecto al afio 2013, es
decir, los egresos se duplican y los dias estancia se triplican para el afio
2040. Estos comportamientos son explicados por la tendencia

epidemioldgica de la poblacion.

La modernizacion del pais ha venido dando lugar a una reorientacion de las
patologias, donde las enfermedades contagiosas desaparecen para que se
desarrollen las enfermedades tipicas de las sociedades modernas, mas
complejas y de atencibn mas costosa. En ese sentido, el aumento
sostenido en el costo de las enfermedades cronicas hace prever un
aumento exponencial en los costos del sistema de salud y en los
requerimientos de infraestructura hospitalaria. Lo anterior, tendra
implicaciones en la sostenibilidad financiera del sistema de salud, debido a

la presion de una poblacion envejecida -que se supone- mas enferma.

De acuerdo con la limitante de tiempo para elaborar la presente
investigacién, se seleccionaron tres de las principales enfermedades
crénicas para analizar los cambios en la estructura epidemioldgica de los
costarricenses: diabetes, cancer y las cardiovasculares. De mantenerse los
comportamientos observados en la actualidad, el aumento sostenido del
costo de -Unicamente- estas enfermedades significara un 30% del gasto
total del Seguro de Salud al afio 2040. El mayor porcentaje le corresponde
a la diabetes (15%), explicado principalmente por la cantidad de personas
que presentardn la enfermedad y por las complicaciones médicas que
desarrollan estos enfermos, seguido por las cardiovasculares, que

alcanzaran un 8.1% y el cancer con 6,9%.

Los resultados de esta investigacion dependen del cumplimiento de la
teoria de la expansion de la morbilidad, la cual se refiere al incremento en
el gasto en salud debido al aumento de la poblacion adulta mayor, al ser el
grupo con mayor probabilidad de experimentar invalidez y enfermedades

cronicas. De cumplirse la teoria de la compresion de la morbilidad, la cual
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considera la mejora de la salud de las personas que envejecen en mejores
condiciones por adopcién de estilos de vida mas saludables, los resultados
podrian cambiar considerablemente a la baja, reduciendo las estimaciones

agui expuestas.

RECOMENDACIONES

Para que el Seguro de Salud enfrente los retos y desafios que se presentan
a causa de la transicion demogréfica y epidemiologica, se debe de
promulgar desde la Gerencia Financiera del Seguro de Salud, la aprobacion
de una politica institucional de sostenibilidad financiera, donde se
propongan alternativas de busqueda constante de la eficiencia y calidad en
el uso de los recursos, asi como la exploracién de nuevas fuentes de

financiamiento, tales como

o Avanzar hacia un sistema mas tributario que contributivo, en el
sentido de que anclar los ingresos a los salarios, implica efectos en
el sistema cuando el mercado de trabajo presenta fluctuaciones
negativas. No obstante, esta iniciativa presenta limitantes

significativas, a saber:

= Situacion fiscal del pais: la labor que realiza el Gobierno en su
busqueda de incrementar los impuestos sin una reforma
importante por el lado de control del gasto, con el propésito de
disminuir el déficit que presentan las finanzas publicas de
Costa Rica al afio 2015, no parece generar un espacio
oportuno para debatir sobre un sistema de seguridad social

con mayores aportes tributarios.
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» Esta iniciativa debe ser aprobada por el Congreso, situacion

que dificulta su viabilidad.

o Aumentar las primas de contribucion para los trabajadores, no se
considera conveniente presionar mas a los patronos, debido a que
actualmente estos cuentan con una carga social altamente elevada
si se compara con otras naciones; ademas, que aumentar la carga a
los patronos puede resultar contraproducente y generar resultados
negativos en la economia real. Esta iniciativa cuenta con la ventaja
de que puede ser implementada directamente por la Institucion,
debido a que el porcentaje de primas contributivas son modificadas y
aprobadas por la Junta Directiva. No obstante, sigue siendo una
medida pro-ciclica, en el sentido de que depende directamente de

los salarios de los costarricenses.

o Una alternativa interesante, mencionada por la Licda. Castillo es
financiar el Seguro de Salud, ademas de los ingresos por trabajo,
con las rentas personales, es decir, sobre una base contributiva que
se extienda a las rentas, intereses y dividendos. Esta idea fortalece
el principio de solidaridad al ser una contribucién mas progresiva. No
obstante, tiene la limitante de que deberia ser aprobada por el
Congreso, y entendiendo la baja capacidad de la Asamblea
Legislativa, su viabilidad se dificulta.

Las anteriores son algunas herramientas claves para poder enfrentar las
tendencias a la baja en los ingresos y presiones en el gasto a causa de la
transicion demografica y epidemiolégica que podrian presentarse en el

mediano y largo plazo.

Es indispensable promover politicas publicas en salud. Particularmente, es

urgente que se disefien acciones para evitar el deterioro durante la edad
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media de las personas, lo cual permita alcanzar una vejez mas saludable y

menos costosa para el pais.

Disefar politicas publicas graduales que incentiven a las parejas a tener
hijos, tales como las ya aplicadas en distintos paises de Europa y Asia,
basadas en investigaciones que permitan determinar cual podria ser la
politica mas conveniente para Costa Rica. En la actualidad, tomando en
cuenta la dificil situacion fiscal del pais, no es muy factible pensar en
transferencias en efectivo e incentivos fiscales; sin embargo, se podria
iniciar con publicidad en los medios de comunicacion que trasmita
informacion, conocimiento y concientice a la poblacidbn sobre esta

problematica que concierne a todos los costarricenses.
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ANEXO



Anexo 1: Modelos de regresion lineal

Escenario Base

Dependent Variable: LOG_GSDEF
Method: Least Squares

Date: 07/18/15 Time: 16:35
Sample: 1992 2015

Included observations: 24

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.

C -29.70221 9.260257 -3.207493 0.0052

LOG_MENOS1 0.838960 0.408710 2.052702 0.0558

LOG20_44 1.622771 0.737858 2.199301 0.0420

LOG65MAS 0.869960 0.401492 2.166819 0.0447

D1 -0.106889 0.051096 -2.091900 0.0518

D2 0.138897 0.052647 2.638257 0.0173

D4 0.098876 0.049861 1.983014 0.0638

R-squared 0.991537 Mean dependent var 13.64651

Adjusted R-squared 0.988549 S.D. dependent var 0.437838

S.E. of regression 0.046852 Akaike info criterion -3.045156

Sum squared resid 0.037317 Schwarz criterion -2.701557

Log likelihood 43.54187 Hannan-Quinn criter. -2.953999

F-statistic 331.9376 Durbin-Watson stat 1.567472
Prob(F-statistic) 0.000000

Puede observarse que a un nivel de significacion del 5%, las variables Log

menosl, log 20-44 y log65mas, son estadisticamente significativas.

Test de Normalidad en los residuos:



10

Series: Residuals

Sample 1992 2015
8 _ Observations 24

Mean 1.50e-14
6 Median 0.000245

Maximum 0.073615
Minimum -0.071568

4] Std. Dev. 0.040280
Skewness -0.039437
Kurtosis 2.268537
2

Jarque-Bera  0.541259
Probability 0.762899

-0.05 0.00 0.05

Puede observarse que a un nivel de significancia del 5% se rechaza la hipotesis

nula de que los residuos no siguen una distribucién normal.
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Test de Autocorrelacion:

Breusch-Godfrey Serial Correlation LM Test:

F-statistic 0.939848 Prob. F(2,15) 0.4125
Obs*R-squared 2.672602 Prob. Chi-Square(2) 0.2628

Test Equation:

Dependent Variable: RESID

Method: Least Squares

Date: 07/18/15 Time: 17:46

Sample: 1992 2015

Included observations: 24

Presample missing value lagged residuals set to zero.

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.

C 0.316184 9.297718 0.034007 0.9733

LOG_MENOS1 0.073710 0.424046 0.173826 0.8643

LOG20_44 -0.175110 0.777166 -0.225318 0.8248

LOG65MAS 0.109595 0.430941 0.254316 0.8027

D1 0.050491 0.063718 0.792419 0.4405

D2 0.033530 0.061434 0.545789 0.5932

D4 -0.016082 0.054254 -0.296417 0.7710

RESID(-1) 0.339028 0.316128 1.072438 0.3005

RESID(-2) -0.387306 0.364089 -1.063767 0.3043

R-squared 0.111358 Mean dependent var 1.50E-14

Adjusted R-squared -0.362584 S.D. dependent var 0.040280

S.E. of regression 0.047019 Akaike info criterion -2.996551

Sum squared resid 0.033161 Schwarz criterion -2.554781

Log likelihood 44.95861 Hannan-Quinn criter. -2.879349

F-statistic 0.234962 Durbin-Watson stat 2.057441
Prob(F-statistic) 0.977620

Puede observarse que a un nivel de significancia del 5% se rechaza la hipoétesis

nula de que los residuos estan autocorrelacionados.
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Escenario Pesimista

Dependent Variable: GS
Method: Least Squares
Date: 07/18/15 Time: 17:33
Sample: 1992 2015
Included observations: 24

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
C -3606517. 486325.2 -7.415856 0.0000
PINDEP 5559047. 1779716. 3.123558 0.0059
PPM 25199539 8741806. 2.882647 0.0099
D1 -151322.4 54293.75 -2.787106 0.0122
D3 -145216.7 55596.11 -2.611995 0.0176
D4 94777.69 55145.27 1.718691 0.1028
R-squared 0.987017 Mean dependent var 924488.0
Adjusted R-squared 0.983411 S.D. dependent var 398381.0
S.E. of regression 51310.42 Akaike info criterion 24.74149
Sum squared resid 4 74E+10 Schwarz criterion 25.03601
Log likelihood -290.8979 Hannan-Quinn criter. 24.81963
F-statistic 273.6962 Durbin-Watson stat 1.301670

Prob(F-statistic) 0.000000

Puede observarse que a un nivel de significacion del 5%, las variables PINDEP y

PPM son estadisticamente significativas.

Test de Normalidad en los residuos:
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Series: Residuals
6 Sample 1992 2015
Observations 24

Mean 6.95e-10
Median 1.31e-10
4 Maximum 88390.84
Minimum -110676.0
3] Std. Dev. 45391.85
Skewness -0.585073
5 | Kurtosis 3.365615

Jarque-Bera  1.502914
Probability 0.471679

-100000 -50000 0 50000 100000

Puede observarse que a un nivel de significancia del 5% se rechaza la hipétesis

nula de que los residuos no siguen una distribucién normal.
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Test de Heterocedasticidad:

Heteroskedasticity Test: White

F-statistic 1.788938 Prob. F(8,15) 0.1579
Obs*R-squared 11.71813 Prob. Chi-Square(8) 0.1642
Scaled explained SS 7.796414 Prob. Chi-Square(8) 0.4536
Test Equation:
Dependent Variable: RESID/2
Method: Least Squares
Date: 07/18/15 Time: 17:42
Sample: 1992 2015
Included observations: 24
Collinear test regressors dropped from specification
Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
C 1.36E+12 1.25E+12 1.083007 0.2959
PINDEP"2 2.02E+13 1.52E+13 1.329935 0.2034
PINDEP*PPM -1.97E+14 1.41E+14 -1.401183 0.1815
PINDEP*D1 -8.39E+09 5.38E+09 -1.561679 0.1392
PINDEP*D3 -1.10E+10 5.49E+09 -2.001989 0.0637
PINDEP*D4 -8.53E+09 5.17E+09 -1.652064 0.1193
PINDEP -1.05E+13 8.71E+12 -1.209662 0.2451
PPM”2 4.77E+14 3.28E+14 1.453184 0.1668
PPM 5.20E+13 4.05E+13 1.284719 0.2184
R-squared 0.488256 Mean dependent var 1.97E+09
Adjusted R-squared 0.215325 S.D. dependent var 3.10E+09
S.E. of regression 2.75E+09 Akaike info criterion 46.58622
Sum squared resid 1.13E+20 Schwarz criterion 47.02799
Log likelihood -550.0346 Hannan-Quinn criter. 46.70342
F-statistic 1.788938 Durbin-Watson stat 2.271136
Prob(F-statistic) 0.157864

Puede observarse que a un nivel de significancia del 5% se rechaza la hipoétesis

nula de que los residuos son heterocedasticos.
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Test de Autocorrelacion:

Breusch-Godfrey Serial Correlation LM Test:

F-statistic 1.570184 Prob. F(2,16) 0.2384
Obs*R-squared 3.937691 Prob. Chi-Square(2) 0.1396

Test Equation:

Dependent Variable: RESID

Method: Least Squares

Date: 07/18/15 Time: 17:44

Sample: 1992 2015

Included observations: 24

Presample missing value lagged residuals set to zero.

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.

C -108210.4 484202.8 -0.223482 0.8260

PINDEP 391602.0 1794316. 0.218246 0.8300

PPM -1848239. 8940255. -0.206732 0.8388

D1 44918.46 58436.18 0.768676 0.4533

D3 -24716.24 61853.45 -0.399594 0.6947

D4 -43668.89 61679.85 -0.707993 0.4891

RESID(-1) 0.551949 0.311486 1.771989 0.0954

RESID(-2) -0.236543 0.340284 -0.695135 0.4969

R-squared 0.164070 Mean dependent var 6.95E-10

Adjusted R-squared -0.201649 S.D. dependent var 45391.85

S.E. of regression 49758.43 Akaike info criterion 24.72895

Sum squared resid 3.96E+10 Schwarz criterion 25.12163

Log likelihood -288.7474 Hannan-Quinn criter. 24.83313

F-statistic 0.448624 Durbin-Watson stat 1.890200
Prob(F-statistic) 0.856897

Puede observarse que a un nivel de significancia del 5% se rechaza la hipétesis

nula de que los residuos estan autocorrelacionados.



Anexo 2: Comportamiento de los afiliados e ingresos por contribuciones del
Seguro de Salud.

Variacion anual de trabajadores afiliados al Seguro de Salud.
Periodo 2006-2014. En porcentaje

12.0% -
10.0% - 9.6% 939

80v | 7%
6.0% -
4.5%  43% 400
4.0% - 2. 7% ) 00/
0
2.0% -
03%
0.0% - x

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fuente: Estadisticas Actuariales, CCSS

Porcentajes de variacion reales de las contribuciones SEM
Periodo 2006- Estimado 2015

12.0 -
% Variacion

10.0 - e Promedio

10.5 11.0
8.4 7.9
8.0 - 71
6.1 55
6.0
4.0
2.0 I
0.0 T T T T T T T

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014  Estim.
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1

1

1

Fuente: Liquidaciones Presupuestarias del Seguro de Salud 2006-2014, Presupuesto Ordinario del
Seguro de Salud, CCSS.
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Anexo 3: Entrevistas realizadas.

Entrevistas

Castillo, J. (18 de Junio de 2015). Evolucion de enfermedades carbiovasculares y

diabetes. (M. Pérez, Entrevistador, comunicacién personal)

Saenz Delgado, L. B. (17 de Junio de 2015). Evolucion del Cancer. (M. Pérez,

Entrevistador, comunicacién personal)
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