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Cobertura universal de la atencidn versus
cobertura universal del financiamiento
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Cobertura administrativa del Seguro de Salud

se acerca al 95% en el 2014
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Cobertura contributiva del Seguro de Salud

Periodo 1950 - 2014

80,0 -
72,4 72,6
70,0 - 66,7 67,5

60.0 - 556 578
50,0 -
40,0 -
30,0 -
20,0 -

10,0 -

0,0 -

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2005 2010 2013 2014

Fuente: Direccion Actuarial y Econémica



Estructura de Financiamiento del Seguro de Salud, 2015:

alta dependencia del mercado laboral

Ingresos de Capital Financiamiento
0,04% 3,3%

Ingresos No Tributarios
3,3%

Contribuciones
82,8%



Estadisticas generales
Gasto en Salud en Costa Rica







Inversion publica en salud por persona

— dolares per capita -
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Gasto publico en Salud (% PIB) vs PIB per capita (PPP):
Costa Rica y paises de OECD, 2012
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Porcentaje de uso de los servicios publicos y privados por los hogares

Consulta Hospitalizacion

CCSS 57,18 CCSS 96,91
Privado 37,01 Privado 3,09
Ambos 5,81 Ambos 0,97

Fuente: Castillo Rivas, Jacqueline: Estimacion de los Aportes y Prestaciones recibidas en Seguro de Salud. INEC .2013



Porcentaje de hogares que usaron consulta general segun decil

de ingreso por tipo de servicio. Costa Rica.: 2013
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Fuente: Castillo Rivas, Jacqueline: Estimacién de los Aportes y Prestaciones recibidas en Seguro de Salud. INEC .2013



Porcentaje de hogares que hicieron uso de hospitalizacidon segun

decil de ingresos por tipo de servicios. Costa Rica.: 2013.
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Promedio de consultas en la CCSS segun decil de

Ingreso por tipo de servicio. Costa Rica: 2013.
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Fuente: Castillo Rivas, Jacqueline: Estimacion de los Aportes y Prestaciones recibidas en Seguro de Salud. INEC .2013



Gasto catastrofico
¢,Cual ha sido el comportamiento de este indicador en Costa Rica?

| Estudio | __GC(%) | Ao | Umbral (%

Gastos menos linea de pobreza
Xu, et al. (2003) 1992 40 endogena

1992 30
Zuniga-Brenes 1992 50 Definicion original OMS (gastos menos
(2006) 1988 30 alimentos)
1988 50
200 =0 Ingresos menos gastos en alimentos
Briceno et al. 2004 40
(2006) 2004 20 Ingresos menos pobreza
2004 40
Gastos menos linea endégena de
2004 30 pobreza
Zuniga-Brenes s s
et al. (2012) Definicion onglngl OMS (gastos menos
2004 30 alimentos)
2004 30 Gastos menos linea nacional de pobreza

Fuente: Bricefio Chamorro, Rodrigo y Vargas, Juan Rafael: Gasto catastrofico en salud en los hogares
Costarricenses durante el 2012 -2013. INEC. Marzo, 2015.



Caracteristicas de los hogares con gasto catastrofico

Variable
Hogares
Total de hogares 8,261 15,420
Distribucion de los hogares por quintiles
Q1 14.3 9.3
Q5 37.3 32.1
Zona de residencia
Urbano 67.5 76.9
Rural 325 23.2
Tamafio del hogar
2 miembros 0 menos 46.4 64.3
Entre3y4 31.7 255
50 més 22 10.2
Composicion etarea del hogar
Menores de 5 11.9 7.9
Mayores de 65 49.4 57.7
Gasto
Gasto en salud-promedio
Q1 16,278 66,647
Q5 322,899 773,772
Componentes del gasto en salud
Productos médicos 74 20
Servicios de salud 26 41
Hospital 39
Aseguramiento
Sin seguro 9.6 0.8

Fuente: Bricefio, Chamorro, Rodrigo y Vargas, Juan Rafael: Gasto catastréfico en salud en los hogares Costarricenses durante el 2012 -2013. INEC. Marzo, 2015.



Hitos del gasto catastrofico

El gastos de bolsillo en salud se duplicé en términos

nominales durante el periodo 2004 -2013. Como proporcién del
gasto corriente de los hogares excluyendo el gasto en alimentos, este
gasto privado paso de representar un 3.1 % de la capacidad de pago de
los hogares en el 2004 a un 3.6% en el 2013.

Un 54% del gasto privado en salud por parte de los hogares
se destina a la compra de servicios de salud (consulta

externa y hospitalizacidon) lo que representa una ligera disminucién
con respecto a la participacion del 58% que dicho rubro representada en
el 2014.

En términos de incidencia de gasto catastrofico en salud las

cifras para Costa Rica son relativamente pequenas. De este
‘ modo mientras que en el 2004 un 0.6% de los hogares realizaron gastos
de bolsillo en salud considerados como catastrofico (al representar mas
del 30% de su capacidad de pago), para el 2013 esta cifra permanece
practicamente igual, con una cifra del 0.8% de los hogares.



Hitos del gasto catastrofico

El analisis de la incidencia del gasto catastrofico por niveles de ingreso
permite identificar que esta es una situacion que afecta mayoritariamente a
los hogares del quintil mas rico de la poblacion y se encuentra asociada a la
presencia de altos gastos por servicios de salud y hospitalizacion. De este
modo mientras que 0.3% de los hogares en el quintil mas pobres enfrentaron
este problema en el 2013, un 1.1% de los hogares mas ricos presentaron la
misma situacion.

El gasto catastrofico es un problema que caracteriza a los hogares:

+ Del quintil mas rico de la poblacion.

« Zonas urbanas de la region del pais.

- Hogares pequeios y donde haya presencia de adultos mayores a los 65
anos de edad.

- Ser 0 no asegurado no es una condicion que incremente la posibilidad de

presencia de gasto catastrofico.



Casos y muertes por cancer segun region 2008 y 2030

— en millones de casos -

ANo
. 008 | 20300 20302
Regidn Casos Muerte| Casos Muerte Casos Muerte
Total 12,4 7,6 20 12,9 26,4 17
Africa 0,7 0,5 1,2 0,9 1,6 1,3
Europa 3,4 1,8 4,1 2,6 5,5 3,4
Europa Mediterranea 0,5 0,3 0,9 0,6 1,2 0,9
America Latina 2,6 1,3 4,8 2,3 6,4 3,1
Sudeste Asiatico 1,6 1,1 2,8 1,9 3,7 2,6
Oeste Pacifico 3,7 2,6 6,1 4,4 8,1 5,9

1/ Estimacioén sin cambio en las tasas actuales.
2/ Incremento del 1% en las tasas anuales.

Fuente: World Health Organization. World cancer report 2008 Internacional. Agency for Research on Cancer, 2008



Casos estimados segun afo por periodo 2017 -2025
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Fuente: Castillo Rivas, Jacqueline: Evolucién y Proyeccién del Cancer en Costa Rica. Direccién Actuarial y Econémica .2010



Participacion relativa del gastos de medicamentos Oncologicos

entre el gasto total de medicamentos

15,78%

13,17%
11,84% 11,89%

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: CCSS, Direccién de Presupuesto.



Medicamentos Oncologicos de mas alto costo y porcentaje en
relacion al gasto total en Medicamentos Oncologicos

21,88%
16,78%

28,32%

M Trastuzumab 440 mg M Imatinib 400 mg M Rituximab 10 mg/ml fco ampolla 50 ml
B Capecitabina 500 mg M Rituximab 10 mg/ml M Anastrazol 1 mg

Fuente: CCSS, Gerencia de Logistica y Direccion de Presupuesto.



Costo Per Capita en medicamentos oncologicos de mas alto costo

Medicamento Pacient_es en Cost,o _anual

tratamiento Per capitaen $
Trastuzumab 440 mg 285 24,509
Imatinib 400 mg 307 17,537
Rituximab 10 mg/ml fco ampolla 50 ml 346 11,958
Capecitabina 500 mg 122 11,100
Rituximab 10 mg/ml| 239 4,788
Anastrazol 1 mg 2,227 462

Fuente: CCSS, Gerencia de Logisticas, SIGES



Principales indicadores del gasto publico en cancer
2000-2003

Indicador 2000 2001 2002 2003

Gasto publico en cancer (millones de ¢) 13,597 16,728 19,164 24,138
Gasto publico en cancer (millones de US$)  44.1 50.8 53.4 60.7

Pér capita (¢) 3,464 4.175 4,706 5,809
Pér capita ($) 11.23 12.69 13.07 A 56
% del Gasto del Sequro de Salud 5.9% 6.2% 6.3%
% del Gasto Publico en Salud 5.5% 5.8% 5.6%
% del Gasto Total en Salud 3.9% 4.0% 3.9%

Gasto de Medicamentos

0 0 0
(Cancer/Total Sequro de Salud) 5.3% 6.1% 5.6%

Fuente: CCSS — OPS: La Situacion del Cancer en Costa Rica, marzo 2006.



Costo Indirecto: Afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) y afios
laborales potencialmente perdidos (ALPP), segun causa de muerte, 2002

AVPP (1) ALPP(2)
Causa de muerte Muertes o Por o Por
muerte muerte

Total 15,004 351,521 23.4 91,349 6.1
Cardiovascular 4,663 65,606 14.1 7,849 1.4
Cancer 3,302 63,739 19.3 10,584 3.2
Materno infantil 733 55,352 5.5 20,564 28.1
Otras causas 2,113 48,977 22.5 11,917 5.5
Muertes violentas 1,203 45373 37.1 18,790 15.6
Accidentes de transito 694 28,831 41.5 12,229 17.6
Cronicas 1,476 24,417 16.5 3.755 2.5
Transmisibles 640 14,448 22.6 3,734 5.8
SIDA 120 4,779 39.8 1,927 16.1

Fuente: CCSS — OPS: La Situacion del Cancer en Costa Rica, marzo 2006.



Costo Indirecto: Afos de vida potencialmente perdidos (AVPP) y aios
laborales potencialmente perdidos (ALPP), segun tipo de cancer, 2002

AVPP (1) ALPP(2)
TOTAL Por muerte TOTAL Por muerte

Tipo de cancer Muertes

Total 3,302 63,739 193 10,584 3.2
Otros 1,823 38,079 20.9 7,545 4.1
Estomago 563 10,072 179 1,475 2.6
Mama 216 %175 24.0 626 29
Pulmon 276 4,283 13.5 450 1.6
Utero 146 3,191 219 399 2.7
Prostata 278 2,939 10.6 89 0.3

Fuente: CCSS — OPS: La Situacion del Cancer en Costa Rica, marzo 2006.



Retos y alternativas

para el logro de la sostenibilidad
financiera del Seguro de Salud
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Cuando hablamos de un Seguro de Salud sostenible, ¢en qué
estamos pensando?

Equilibrio Financiero

Situaciéon en la que los
gastos e inversiones
se austan a la
capacidad real del
financiamiento que
tiene la institucion en el
corto plazo.

Estabilidad Financiera

Periodo de mediano
plazo donde se logra
mantener el equilibrio
financiero.

Sostenibilidad
Financiera

“... podemos hablar acerca de una
financiacion sostenible de un
sistema de asistencia sanitaria,
cuando pueden garantizarse a
largo plazo las prestaciones
actuales prometidas a un grupo
actual de individuos asegurados.”

Ballast, Thomas;2012



Cuando pensamos en un regimen de pensiones sostenible ¢en

qué estamos pensando?

Prestaciones factibles de
financiar en el tiempo

v

Prestaciones ofrecidas

Monto de pensién inicial
Pagos mensuales
Decimotercer mes

Revalorizaciones peridodicas
Acceso a servicios de salud
Proteccién viudas/huérfanos

Beneficio de mutualidad

O

Tiempo
Sostenible financieramente = prestaciones ofrecidas a los aportantes

activos y pensionados se mantienen en el tiempo en los términos pactados
inicialmente para todos ellos.



La sostenibilidad financiera del Seguro de Salud tiene aspectos

particulares que incrementan su complejidad

. Factores no controlables
Conjunto de

prestaCIones «  Econémico.

*  Condiciones de Vivienda.

*  Educacion.

*  Habitos y practicas
saludables.

*  Condiciones ambientales.

*  Nuevas enfermedades.

* Tecnologia.

¢ Calidad en infraestructura.

*  Transicion demogrdfica y

Caracteristicas de las epidemioldgica
prestaciones
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Tiempo
®  Las prestaciones aseguradas no estdn establecidas de una forma precisa y acotada, y su tendencia en el tiempo es a
expandirse sea en cantidad, complejidad y costos.
®  Susostenibilidad debe medirse simulando el cierre progresivo de estas brechas


http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=yRzL0vx-NCvLmM&tbnid=yr5A56LB5_XObM:&ved=0CAYQjRw&url=http://www.vivirotradiabetes.es/Profesionales/Informacion-general-sobre-diabetes/La-Diabetes/Antidiabeticos-orales.aspx?idpage=4858&ei=mEcoU5KLCNCa0gGijoHQAg&bvm=bv.62922401,d.eW0&psig=AFQjCNGFj9eI_27lAn7FuQUYiI6DPQE5QA&ust=1395234943526737

Determinantes de la sostenibilidad econdmica

Envejecimiento

La atencién de los adultos
mayores  de 65  afios
consumira el 30% del
presupuesto del seguro de
salud en el 2050

En el 2050 el 40.7% de los
egresos y el 56.8% de las
estancias seradn consumidas
por el grupo de poblacién
mayor a 65 afos

N ‘

Enfermedades
cronicas

NUmero de casos de cancer al
2020 aumentara en un 48.2%.

Segun el estudio de Carga de
Enfermedad para el 2010 se
pierden 50.680,9 AVAD por
Enfermedad isquémica del
corazon, 20.124,1 AVAD por
Accidente Cerebrovascular y
21.445,7 AVAD por Anomalias
congeénitas.

\—’

Probable incremento gastos
en medicamentos e insumMos
médicos  (Sunitinib,  costc
unitario de ¢7.7 millones para
tumores del estroma
gastrointestinal)

Demanda de equipamiento de
méas alto costo: Mamaografos
digitales, Radio-cirugia,

SR



Consideraciones sobre la sostenibilidad financiera.

* Proceso evolutivo natural de un sistema de salud exitoso y
cobertura universal.

« No es un tema estrictamente financiero.

* Prestaciones, organizacion y modelos de gestion inciden
sobre la sostenibilidad.

« Enfoque futuro concentrado en la eficiencia y productividad
Y N0 necesariamente en Mas recursos.

 Decisiones cruciales de dimensidn nacional.



La sosteni lnancilera de los

sistemas de salud es un tema mundial

EL INIPACTO DE

OBAMACARE

Desde las trincheras de la crisis del sistema de salué




9 Medidas para la

Consecucion de la sostenibilidad financiera



Iniciativas para el logro razonable de la sostenibilidad

financiera en el tiempo

primaria y fortalecimiento del esquema de red.

Ejes 9

estratégicos

a Redefinicion del modelo de atencidon con énfasis en atencion



1. Fortalecimiento del modelo de prestacion de servicios con

énfasis en la continuidad y la gestion por redes

Esquema de red

basado en
desempeno

* |nversiones en zonas
urbanas de alta densidad

* Fortalecimiento de
atencion ambulatoria

Especializacion
del Il Nivel

Hospital de dia

Gestion de tiempo extra
Gestion de listas de espera y
seguridad del paciente




2. Aumento de capacidades de gestion basada en informacion,
medicion y toma de decisiones.




3. Uso de la asighacion de los recursos como herramienta para

mejorar la gestion de los centros de salud.

Asignacion de recursos en redes
integradas

Han de implementarse
modalidades de asignacion de
recursos

Asignacion de recursos de

inversion fisica y recursos
humanos (dotacién y
formacion)

Mecanismos de ajuste por
riesgo poblacional a Ia
asignacion de recursos por
red.

Asignacion de Recursosy
Sostenibilidad Financiera

Fortalecimiento del
control y evaluacion
presupuestaria en red.

Compromisos de
desempeiio e incentivos




4. Desarrollar el modelo de atencion a pacientes

cronicos

@ ldentificar los segmentos de la poblacién, segun
el grado de su patologia.

@ Aplicar diferentes modelos de atencion, segun
las enfermedades «cronicas y de alta
complejidad.

@ Introducir un trabajo multidisciplinario y nuevos
roles profesionales como nuevas formas de
prestar servicios a los pacientes.



5. Reforzar el papel de la evaluacion de tecnologias

sanitarias.

() Desarrollo e implementacion de métodos de evaluacion

N

de tecnologias de salud y su costo de efectividad.

@ |Identificar los criterios clinicos (eficacia, seguridad) y
criterios economicos (coste-efectividad).

Q Evaluacion de tecnologias sanitarias debe transcender
mas alla de los medicamentos.

®

Integracion de una unidad institucional de evaluacion de
tecnologias de salud.



6. Mejorar el rendimiento y la productividad de los profesionales.

@ Redefinir estandares de productividad en jornadas
ordinarias y extraordinarias.

@ Ajustar mecanismos flexibles al marco normativo de
las condiciones laborales.

@ Gestionar mas activamente los niveles de
ausentismo a nivel institucional.

®

Instaurar sistemas mas efectivos de control del
cumplimiento de la jornada laboral.



7. Incentivar servicios de alta especializacion ubicados en

unico centro de atencion.

(0 Establecer un solo proveedor de  servicios
especializados para una red de centros — clientes.

@ Evidencia sefala ventajas competitivas en laboratorios
de anadlisis clinicos y diagnoéstico por imagen.

@ Gestionar la compra de bienes y servicios que requiere
en comun las unidades.

®

Evaluar la gestion publico privado de servicios de apoyo
no sustantivo.



8. Reordenar la medicina de tercer nivel y la oferta hospitalaria

o

(0 Reordenar la oferta de servicios, segun nivel de
atencion.

@ Procurar mayor actividad ambulatoria y desarrollo de
ciertos servicios en niveles de menor complejidad y
menor costo.

@ Definicion de indicadores de alto desempeifio de la
gestion hospitalaria.

Q Introduccion de mecanismos alternos de asignacion de
recursos gue procuren mayor eficiencia.



9. Potenciar Iniciativas que aceleren el retorno de la

inversion de las TIC en salud

@ Implementacion del EDUS primer nivel (corto plazo) e inicio
del EDUS segundo y tercer nivel.

@Integracién de sistemas administrativos, logisticos vy
financieros por medio de un ERP.

@ Desarrollo mas profundo de telemedicina, consultas via
web, centros de contacto de atenciones meédicas.

] Desarrollo de Apps para el cuidado de la salud y control en
el uso de medicamentos.
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Porcentaje de gasto en medicamentos en relacion al

Gasto de Seguro de Salud
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Fuente: CCSS, Direccion de Presupuesto.



