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Resumen*

El envejecimiento poblacional que caracterizara la evoluciéon demografica de
los paises latinoamericanos en las préximas décadas es probable que vaya
acompafiado de presiones para incrementar el gasto publico en salud. Todo
indica que el gasto en salud en paises desarrollados y emergentes esta
creciendo significativamente mas rapido que sus economias, poniendo en duda
la sostenibilidad del gasto publico en salud y por ende la posibilidad de brindar
servicios sanitarios de calidad a toda la poblacién. Asociado a este fendbmeno
se encuentra el creciente peso de las enfermedades crénicas (mas costosas
de tratar) y otros factores —como el crecimiento del ingreso, la incorporacion de
avances tecnoldgicos y la expansion de la cobertura (con miras a tender a la
cobertura universal)- que llevan a presumir que habra mayores presiones
sobre las erogaciones del sector publico en esta area. Este escenario sugiere
la conveniencia de que los gobiernos —tal como en los paises avanzados—
incorporen proyecciones presupuestarias de largo plazo del gasto publico en
salud. Para este fin, en este estudio se llevan a cabo ejercicios de proyeccion
agregadas para el periodo 2015-65 para un conjunto de 10 paises de la region.
Si bien hay grandes diferencias entre los paises considerados, los resultados
sugieren que solo por el envejecimiento poblacional, el gasto publico como
porcentaje del producto interno bruto (PIB) aumentaria en promedio alrededor
de 1,8 puntos porcentuales en los préximos 50 anos (a partir del promedio del
4,3% de América Latina y el Caribe [ALC]) en 2014). Una parte importante de
este aumento se debe al mayor costo per capita del gasto en salud de los
adultos mayores con respecto al resto, y ello también es un factor clave para
explicar el crecimiento desigual entre paises. Si se tiene en cuenta la
elasticidad ingreso mayor a uno del gasto en salud, habria que agregar 1 punto
porcentual adicional, llevando el gasto publico en salud al 7,1% del PIB para
2065. Si en términos de los costos per capita los paises de ALC tienden hacia
los de los paises mas avanzados, este incremento no demografico sera aun
mayor, y podria llegar a 1,8 puntos porcentuales, repartiendo por igual cuanto
aumenta el gasto en salud por presiones demograficas y no demograficas. El
ultimo ejercicio considerado en el otro extremo supone mantener las tendencias
crecientes del pasado en el crecimiento en el gasto de salud no demografico
(el del llamado excess cost growth). Esto incrementaria el gasto publico en
salud en 7 puntos porcentuales, casi triplicando el gasto en salud como
porcentaje del PIB en 50 afios y llevandolo a un promedio del 11% del PIB, lo
que evidentemente muestra que no sera posible mantener las tendencias del
pasado. El desafio sera contener los riesgos del envejecimiento y el cambio
tecnoldgico en salud, con reformas que mejoren la eficiencia en el mismo.

Clasificacion JEL: H51, 118
Palabras clave: politica fiscal, gobernanza, América Latina y el Caribe, gasto
publico en salud, politica publica, envejecimiento poblacional.
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1. Introduccién

Durante el presente siglo, los paises latinoamericanos, aunque con diferencias en el
ritmo y la magnitud, registraran un proceso de cambio demogréfico caracterizado por el
rapido envejecimiento de su poblacion.

Todo indica que el gasto en salud en los paises de América Latina continuara
creciendo a un ritmo significativamente mayor que el producto interno bruto (PIB) de sus
economias, poniendo en riesgo la sostenibilidad de dicho gasto en el futuro, y la del
gasto asociado al riesgo de envejecimiento poblacional, cuyo otro componente
importante es el de las pensiones (jubilaciones).

Hay varios riesgos fiscales asociados al gasto publico en salud y a su
financiamiento en el futuro. En primer lugar, se debe considerar el riesgo del
envejecimiento poblacional, que ya esta impactando en algunos paises de la regién y
que lo hara cada vez con mas fuerza en el futuro. Este elemento no solo afectara el
crecimiento del gasto en pensiones y de salud, sino también a la poblacién activa, pues
disminuira las tasas de empleo, y por ende la cantidad de contribuyentes al sistema,
incrementando la tasa de dependencia de la vejez y, probablemente, decreciendo los
ahorros. Dicho de otra manera, va a haber mayor gasto en pensiones y salud, pero
menor numero de personas que contribuyan a sostenerlo.

Para poner en contexto los efectos de la transicion demografica en América
Latina, se espera que el porcentaje de la poblacion de 65 afios 0 mas se triplique,
pasando de 48 millones a 150 millones en los préximos 35 afios, mientras que en Europa
ese proceso llevo 65 afios —desde 1950 hasta 2015—, lo cual dio mayor tiempo a la
poblacion para acomodarse al envejecimiento poblacional. De hecho, cuando la
poblacion transita desde altos hasta bajos niveles de fertilidad y mortalidad, un pais
puede disfrutar del dividendo demogréfico, del resultado de un mayor crecimiento en el
grupo de poblacion en edad de trabajar relativo a la poblacion econdmicamente
dependiente (Mason y Lee, 2006). La ventana de oportunidad en ALC esta todavia
abierta y se espera una duracién de aproximadamente 30 afios, por lo que finalizaria
entre 2035 y 2040. Por ello, es indispensable introducir las reformas necesarias para
aprovechar este bono, mejorando la sostenibilidad de los sistemas de pensiones y salud,
su eficiencia (véase Pessino et al., 2018) y la productividad de la fuerza laboral para
aliviar la carga que tendran los trabajadores debido a la cantidad cada vez mayor de
adultos dependientes.

Por otro lado, hay también riesgos que pueden ser muy grandes asociados con
factores no demograficos que incrementan los costos promedio de salud, como el

cambio tecnolégico. Otro riesgo importante atafie al grado de responsabilidad que en



ultima instancia tiene el gobierno en cuanto al cuidado de la salud de la poblacion.
Durante crisis macroecondémicas o provenientes de desastres naturales, ante la pérdida
o la falta de cobertura de los seguros de salud, en algunos casos debido a la pérdida de
empleo, o por la inelegibilidad relacionada con clausulas de exclusion, los costos han
tenido que ser asumidos en parte por el gobierno.

Por ende, se espera que la menor cantidad de individuos en edad activa y, de
continuar, la menor tasa de participacion laboral entre los adultos de la tercera edad
generen mayores dificultades para lograr el crecimiento del ingreso, al tiempo que deben
satisfacerse las necesidades de una fraccion creciente de poblacién pasiva, sobre todo
a través del sistema de pensiones (jubilaciones), pero también de atencién sanitaria, lo
cual crea perspectivas de fuertes presiones sobre las finanzas publicas a mediano/largo
plazo.

En la mayor parte de los paises desarrollados en los que el proceso de
envejecimiento poblacional esta mas avanzado, la preocupaciéon por el impacto fiscal
asociado al mismo ha llevado a que se difunda la practica de elaborar proyecciones
presupuestarias oficiales de largo plazo, que incluyen no solo el tema de pensiones.

Asi, por ejemplo, la Oficina de Presupuesto del Congreso (CBO, por sus siglas
en inglés, Congressional Budget Office) de Estados Unidos ha elaborado proyecciones
a 75 afos del gasto en los programas de salud Medicare y Medicaid (Oficina de
Presupuesto del Congreso, 2007); la Parliamentary Budget Office de Canada —como
parte de un analisis de sostenibilidad fiscal- ha hecho otro tanto sobre el gasto publico
provincial en salud (Askari et al., 2010); y la Comisién Europea ha proyectado el gasto
publico en salud hasta el afio 2060 para los paises miembros (Comision Europea, 2012).

En América Latina, varios paises han incorporado este tipo de ejercicio para
evaluar la sostenibilidad de sus sistemas de pensiones —organizados en su mayoria bajo
regimenes de reparto—, sin que aparentemente parezcan generar atencion las presiones
fiscales derivadas del sistema de salud que es probable que acompafen el cambio
demografico que se avecina en la region.

Esta tendencia creciente que se espera en el gasto en salud originada por
factores demograficos se sustenta en la evidencia internacional del aumento de los
costos médicos unitarios a medida que los individuos envejecen. A su vez, normalmente
relacionado con el cambio demografico, se produce un proceso paralelo de cambio en
el perfil epidemioldgico de los paises que atraviesan estas transiciones. Esto es: se
reduce el peso de las enfermedades transmisibles y materno-infantiles en las causas de
enfermedad y muerte, y aumenta el de las enfermedades no transmisibles,
particularmente crénicas y degenerativas, cuyos costos de tratamiento son

notablemente mas elevados. Al respecto, los paises latinoamericanos ya muestran



claros avances en este proceso de transicion epidemioldgica, que se espera se
profundice en las préximas décadas.

Al margen de la expansion que, en el largo plazo, es de esperar en el gasto
publico en salud como consecuencia de cuestiones demograficas y epidemioldgicas,
hay otros factores determinantes de diversa naturaleza que permiten prever variaciones
en este agregado y, en general, en sentido ascendente.

Asi, y esto es mas relevante aun que el envejecimiento poblacional, la literatura
especializada ha identificado que los principales impulsores del aumento del gasto en
salud (en relacion con el PIB) observado en las ultimas décadas en los paises
avanzados han sido el ingreso, la adopcion de tecnologia, la baja productividad sectorial
y las politicas de salud.

Es en funcién de esta evidencia que las proyecciones de largo plazo del gasto
publico en salud, por lo general, no solo contemplan los cambios demograficos
previstos, sino que también incorporan hipotesis sobre el comportamiento de (al menos
algunas de) las restantes variables determinantes.

El escenario que se avecina para los paises latinoamericanos sugiere la
conveniencia de que sus gobiernos cuenten —tal como en los paises avanzados— con
proyecciones presupuestarias de largo plazo del gasto publico en salud. Debe tenerse
presente que tales modelos no intentan proporcionar un prondstico preciso, sino que
estan orientados a anticipar cuales serian los resultados esperados de continuar las
tendencias vigentes o bajo ciertos escenarios. La mayoria de ellos permite identificar, a
su vez, los factores relevantes que determinan la trayectoria de los gastos en salud. De
este modo, se convierten en una herramienta valiosa para planificar opciones de
politicas que permitan, de considerarse conveniente, corregir el curso de los
acontecimientos.

Pocos paises disponen de estudios actuariales y, si bien cuentan con ventajas
sobre las proyecciones estilizadas de este y otros estudios, tienen un requerimiento
altisimo de datos y son prohibitivamente caros. El objetivo del presente trabajo es
avanzar en ese sentido, realizando el ejercicio de proyeccion de largo plazo del gasto
publico en salud en forma agregada para un conjunto seleccionado de 10 paises de la
region y dar a conocer los cambios intertemporales de primera magnitud que pueden
surgir segun diferentes escenarios. Los paises que forman parte del estudio son
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Honduras, México, Peru y
Uruguay (de aqui en mas, LATAM-10). Estas proyecciones, que se realizan para un
periodo de 50 afos, permiten descomponer —bajo distintos escenarios— la variacion del

gasto en factores de caracter demografico y no demografico.



El trabajo esta organizado de la siguiente manera. En la seccion |l se tratan los
principales factores que la literatura identifica como determinantes de la trayectoria del
gasto en salud en el largo plazo y que suelen incorporarse en los diversos ejercicios de
proyeccion. En la seccion lll se realiza una revision de diversos trabajos sobre
proyecciones del gasto publico en salud, describiendo brevemente los diferentes marcos
conceptuales utilizados, los escenarios planteados y los requisitos de informacion
necesarios. En base a ello, en la seccion IV se describen y fundamentan el modelo que
se utiliza en este estudio y los distintos escenarios considerados. En la seccién V, por
un lado, se presenta una caracterizacion de la evolucion del gasto en salud de los
ultimos 20 anos de cada uno de los paises de LATAM-10 y, por otro, se efectia una
comparacion de costos relativos con los paises desarrollados. Estas estimaciones son
utilizadas en algunos de los escenarios de proyeccion, cuyos resultados se presentan
en la seccién VI. Finalmente, la seccion VIl contiene las principales conclusiones del
estudio. En el anexo 1 del informe se detallan las fuentes de informacién utilizadas, en
tanto que el anexo 2 exhibe una breve descripcidn de la organizacién del sistema de

salud de cada uno de los paises incluidos en la muestra.



2. Los factores determinantes del gasto en salud

Los modelos de proyeccidén de largo plazo del gasto publico en salud, con diversos
abordajes y alcance, suelen incorporar distintos escenarios acerca del comportamiento
de lo que se consideran sus principales factores determinantes. Al respecto, el cambio
demografico ha ocupado, tradicionalmente, un lugar destacado, en particular por el
impacto atribuido al envejecimiento poblacional. Sin embargo, cuando la evidencia
empirica sugirio que su contribucién resultaba mas modesta de lo esperado, surgié un
intenso debate en torno a este tema (Gray, 2005).

Un aspecto central en esta discusidn lo constituyé la cuestion de si era la edad
de los individuos un buen predictor de sus gastos en salud o lo era mejor la proximidad
a la muerte, fundado en que la mayor parte de las intervenciones de atencién médica (y
el 25% del gasto en salud en la vida de un individuo) se concentran en el periodo previo
al deceso (OCDE, 2013). Asi, diversos investigadores de paises avanzados han
sostenido que la relacién directa entre edad y gasto en salud se debilita cuando se aislan
los episodios que terminan en la defuncién. Esto es, dado que en realidad son estos
eventos los que tienen asociado un elevado gasto en salud, la relacion positiva entre
edad y gasto médico estaria mas bien reflejando una mortalidad creciente a medida que
los individuos envejecen.

Cotlear (2011) presenta un estudio reciente realizado en Brasil que investiga esta
hipotesis, reportando curvas de edad-costo pero separando del resto los episodios que
terminan en muerte. Los resultados muestran una curva declinante con la edad para
episodios que terminan en muerte, lo cual refleja que se gasta mas para salvar una vida
cuanto mas joven es el individuo, y una curva creciente con la edad para los restantes
episodios, pero mucho mas suave que si se consideran todos los eventos en forma
agregada.

De confirmarse la hipotesis sobre gasto y proximidad de la muerte —y los
resultados antes citados la apoyan—, se observaria que los abordajes tradicionalmente
utilizados para proyectar el gasto en salud sobreestiman el verdadero peso del factor
demografico: estos contemplan un cierto costo por edad que se mantiene fijo en
términos relativos en el periodo de proyeccion (y creciente en cuanto a la edad), por lo
que el aumento en la expectativa de vida se traduce necesariamente en un incremento
en el gasto en salud. En cambio, la hipdtesis sobre gasto y proximidad de la muerte
implica que las ganancias en longevidad van acompafadas de un aumento en los afios
de vida saludables, de modo que posponen el mayor gasto en salud de una cohorte a

la otra, mas que aumentarlo.



Este escenario es compatible con lo que se ha denominado en la literatura
especializada como “hipétesis del equilibrio dinamico”, propuesta por Manton, Stallard y
Corder (1995). La referida hipotesis es que la postergacién el deceso a edades mas
avanzadas debido a una disminucion en la mortalidad se ve acompafiada por una
postergacion similar en la morbilidad o discapacidad severa. Como consecuencia de
ello, la expectativa de vida saludable crece a la misma tasa que la expectativa de vida
total y el numero de afios que se transcurre en malas condiciones de salud permanece
constante (Comisién Europea, 2006).

Por el contrario, otros autores (Gruenberg, 1977) sostienen que —debido a los
avances tecnoldgicos— la reduccion de la mortalidad se origina basicamente en la
extensioén de la vida de aquellos que sufren enfermedades y discapacidades, a lo que
se agrega un numero creciente de personas con enfermedades no fatales propias de la
vejez y de costoso tratamiento como, por ejemplo, el mal de Parkinson. Esta vision
pesimista, denominada “hipétesis de expansion de la morbilidad”, significa que las
ganancias en la expectativa de vida se corresponden con afios transcurridos
mayormente en malas condiciones de salud (OCDE, 2013).

A esta teoria se contrapone una alternativa llamada “hipétesis de compresiéon de
la morbilidad” desarrollada por Fries (1980), que sostiene que la mayor longevidad esta
asociada con un aumento en los afios de vida saludables, como consecuencia de
cambios en los habitos, en las condiciones de vida y en la cura de enfermedades
cronicas. En otros términos, morbilidad y discapacidad quedan comprimidas en los
ultimos afios de vida, y los afios vividos en condiciones saludables crecen mas que las
ganancias en la expectativa de vida (Comision Europea, 2006). La relevancia de estas
cuestiones sobre el gasto en salud es elocuente, pero la evidencia empirica no resulta
concluyente a favor de ninguna de las hipotesis sefaladas.

En lo que concierne al ingreso, aunque no existen dudas acerca de su
importancia como determinante del gasto en salud, la cuestién es mas controvertida en
cuanto a la elasticidad, dada la amplia variacion que muestran distintos estudios
empiricos. La diversidad de resultados es tal que no esta claro si constituye un bien de
alta necesidad o un bien de lujo, o distinto tipo de bien dependiendo de la cohorte etaria
considerada. A modo de referencia, un estudio reciente basado en un meta-analisis de
casi medio centenar de trabajos, encuentra que la elasticidad ingreso oscila en un rango
de 0,4 a 0,8 (Costa-Font, Gemmill y Rubert, 2011), al tiempo que en varias aplicaciones
practicas se consideran valores que oscilan entre 0,8 y 1,3 (Astolfi, Lorenzoni y Oderkirk,
2012; Comision Europea, 2012).

Sin embargo, existe consenso en que es el cambio tecnolégico el principal factor

impulsor del aumento del gasto. Estos avances han ampliado el alcance de lo que es



posible diagnosticar y tratar, mejorando la expectativa y calidad de vida de la poblacion,
pero incrementando también los costos de la atencion médica. No obstante su
reconocida relevancia, la contribucion de este factor resulta muy dificil de determinar en
forma aislada de otros, por lo que normalmente se aproxima a través del método
“residual’: se le atribuye la porcién de la variacion del gasto en salud no explicada por
otros factores.

Por otra parte, la baja productividad relativa de los servicios en relacion con otros
sectores de la economia (el llamado “efecto Baumol”) constituye el argumento que
algunos sostienen ha impulsado los costos de la salud por encima del aumento general
de precios, de modo que el efecto precio también suele considerarse con frecuencia un
impulsor del incremento del gasto en salud. En los casos en que no se dispone de
indicadores para medir adecuadamente la inflacion de precios del sector, suele
englobarselo con otros factores —como el cambio tecnolégico— a través del método
residual.

A estos factores se han agregado cuestiones de politicas de salud, que
involucran principalmente cambios en el acceso y en la cobertura de los seguros de
salud y/o del sistema publico —tanto de prestaciones como de alcance poblacional-, asi
como también en la promocién de habitos que reduzcan la prevalencia de factores de
riesgo en la sociedad (tabaquismo, etc.). La organizacion del sistema de salud de cada
pais determina codmo estos factores se traducen en un incremento en el gasto publico.

Estudios internacionales de amplia difusién en el area de las proyecciones del
gasto en salud analizan las tendencias historicas, coincidiendo en general, con el amplio
peso de los factores no demograficos en el crecimiento de este agregado. Asi, por
ejemplo, OCDE (2013) estima que, el factor demografico explica apenas algo mas del
10% del incremento observado en el gasto publico per capita en salud entre 1995 y 2009
para los paises de la OCDE (e incluidos ademas Brasil. China, India, Indonesia, Rusia
y Sudafrica), repartiéndose el resto entre el efecto ingreso' y el factor residual. En forma
similar, CBO (2007) estima que entre 1975 y 2005 el gasto per capita en salud en
Estados Unidos crecié a un ritmo del 4,2% anual, siendo despreciable la incidencia de
la demografia en ese resultado. A partir de una revision de diversos trabajos, Clements
y Coady (2010) concluyen que, en promedio, solo una cuarta parte del aumento en el
gasto publico en salud en relacion al PIB observado en las economias avanzadas en las
ultimas décadas obedece a factores de envejecimiento poblacional: el resto se atribuye

los factores no demograficos.

! Suponiendo una elasticidad ingreso del 0,8%.



3. Los modelos de proyeccion

Existe una gran variedad de modelos de proyeccién del gasto en salud. La unidad de
analisis a partir de la cual se efectian estas proyecciones —individuo, grupos de
individuos o la comunidad- y el nivel de desagregacién del gasto que se pretende
proyectar —por subsector de financiamiento y/o finalidad del gasto— son las dos
dimensiones que marcan las principales diferencias. Sobre la base de las mismas,
Astolfi, Lorenzoni y Oderkirk (2012) clasifican los modelos de proyeccion del gasto en
salud en modelos de micro-simulacion, modelos basados en componentes y modelos
de nivel macro. Los autores realizan esta categorizacién a partir de una amplia revision
de ejercicios de proyeccion del gasto en salud de diversos paises (tanto casos
individuales como grupales), muchos de ellos llevados a cabo por encargo de las
respectivas instituciones presupuestarias.

Los modelos de micro-simulaciéon proyectan el gasto a partir de la agregacion
de los gastos individuales, utilizando microdatos sobre caracteristicas y
comportamientos correspondientes a una muestra de personas representativa de una
poblacion de interés. La informacion suele provenir de médulos especiales de las
encuestas de hogares, y permite asociar a cada individuo con su perfil socioeconémico,
de condiciones de salud, uso de los servicios de atencién médica, factores de riesgo,
etc. A través de técnicas estadisticas sofisticadas, se estiman relaciones entre las
condiciones vinculadas con la salud y las restantes variables, tales como la probabilidad
de cada individuo de contraer y ser tratado de una enfermedad dada en funcion de sus
caracteristicas socioeconémicas, habitos, etc.

Sobre la base de tales relaciones estimadas entre las variables, se simulan las
trayectorias de vida individual (hasta la muerte), de modo tal que, combinando con las
proyecciones poblacionales que normalmente efectian los institutos de estadisticas
oficiales, es posible simular también la evolucién a lo largo del tiempo de las condiciones
de salud de la sociedad. Ademas, estos modelos requieren contar con informacién de
costos desagregados de atencion médica (tratamiento de las patologias consideradas
y/o de los servicios utilizados), para estimar el valor monetario de los eventos que se
simulan, como asi también elaborar escenarios acerca de su evolucién en el periodo de
proyeccion. Estas hipétesis sobre la trayectoria de los costos normalmente resumen —
es decir, no discriminan— el impacto que los precios y los avances tecnoldgicos ejercen
sobre ellos.

Respecto de la incidencia del ingreso sobre el gasto en salud, se suelen plantear
distintos escenarios acerca de la evolucion de este agregado, en tanto que las

respuestas de los individuos a tales cambios —tanto en las condiciones de salud como
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en el gasto asociado— surgen del propio modelo, a partir de las relaciones estimadas
entre las variables.

Uno de los elementos que hace a estos modelos atractivos es su enorme
potencial para simular distintas opciones de politicas relacionadas con la prevencion y
el tratamiento de patologias, asi como también con la organizacién y el financiamiento
del sistema. Por lo general, en estos casos las respuestas de los individuos a cambios
en las politicas o bien suelen estimarse a través de regresiones econométricas basadas
en sus experiencias y elecciones pasadas, o se adoptan de una revisién de la literatura
especializada.

Por el lado de las debilidades de este tipo de modelos, se destaca la cantidad de
datos que se requieren para que la muestra sea representativa de la poblacion de interés
e incluya las caracteristicas individuales relevantes y, aun asi, esta informacion
normalmente resulta insuficiente para proyectar el total del gasto en salud. En efecto,
dado que las encuestas Unicamente suelen incluir un nimero limitado de patologias y/o
tratamientos, la proyeccion solo podra abarcar este conjunto de eventos. De este modo,
si el objetivo es proyectar el total del gasto en salud, se debe efectuar algun supuesto
sobre el comportamiento del segmento no proyectado, restandole entonces atractivo a
la aplicacion de este método para estos fines.

Segun Astolfi, Lorenzoni y Oderkirk (2012), dentro de los paises de la
Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos (OCDE), la agencia
nacional de estadisticas de Canada aplica este tipo de modelos para proyectar
condiciones, utilizacion y gastos de salud de las principales enfermedades crénicas, y
simular el impacto en los costos de determinadas estrategias médicas. En la region,
Glassman y Zoloea (2014) lo utilizan para proyectar el total del gasto en salud en Brasil,
Chile y México, a partir de un conjunto de patologias (incluidas en las respectivas
encuestas) y ciertos gastos asociados a las mismas. En cambio, en Comisiéon Europea
(2006) se desaconseja el uso de esta clase de modelos para un ejercicio de proyeccion
qgue involucre varios paises debido a que, por diferencias en las encuestas —de estar
estas disponibles—, los resultados no serian comparables.

Los modelos basados en componentes, que incluyen diversas variantes, se
caracterizan por un abordaje que parte de la estratificacién de los individuos en grupos
y/o del gasto en categorias. Dentro de esta clase de modelos se destacan los basados
en cohortes, dado que han sido tradicionalmente los mas habituales para las
proyecciones de largo plazo del gasto en salud. En estos ejercicios, la edad constituye
el principal atributo que se utiliza para categorizar a la poblacién, por lo general,

utilizando cohortes de cinco afios; algunos incorporan un mayor refinamiento,
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subdividiendo cada cohorte de acuerdo con otros criterios, tales como género,
proximidad a la muerte estadisticamente calculada, etc.

Segun los criterios adoptados para su categorizacion, cada subgrupo de
individuos debe tener asignado un gasto medio per capita en salud para el afio base.
Las proyecciones del gasto se realizan a partir de proyecciones poblacionales, que
permiten estimar la cantidad de individuos en cada subgrupo, y los gastos unitarios
asignados, contemplando alguna hipoétesis inicial sobre la evolucion de los mismos.
Sobre este esquema basico, se pueden plantear distintos escenarios para otros factores
determinantes como el ingreso, la innovacion, etc., y/o considerar hipétesis alternativas
de condiciones de salud a medida que esta se extiende. Esto, a los fines de los calculos,
se traduce en mover individuos entre subgrupos y/o alterar la trayectoria inicial del costo
medio per capita.

Estos modelos se han convertido en los de utilizacién mas frecuente, dado que
ponen el énfasis en aislar los cambios demograficos como factores determinantes de la
trayectoria del gasto en salud, al tiempo que también permiten elaborar escenarios mas
complejos introduciendo hipétesis sobre los factores no demograficos. A su vez, resultan
menos intensivos en informacién y de menor complejidad que los modelos basados en
microdatos. Con todo, su aplicaciéon requiere, aun en la version mas sencilla, la
disponibilidad de registros que permitan asociar el gasto medio en salud con la edad de
los individuos; y en versiones mas sofisticadas, informacién adicional, tal como la
relacionada con el gasto medio en salud desagregado por edad y género, o la edad y
proximidad a la muerte, etc.

La CBO de Estados Unidos ha utilizado esta metodologia para sus proyecciones
de largo plazo del gasto en los programas Medicare y Medicaid (CBO, 2007 y 2012),
diferenciando el crecimiento originado en factores demograficos del resto. En este caso
se introduce el concepto de excess cost growth (ECG) para reflejar la magnitud del
incremento en el gasto per capita en salud por encima del crecimiento en el PIB per
capita, después de ajustar por cambios esperados en la estructura demogréficaz; en
otros términos, el ECG resume el efecto combinado de los factores no demograficos.
Tanto las estimaciones historicas como las proyecciones se realizan utilizando la

siguiente formula general:

GSpCt = GSpC(t_1) * PprCt / PprC(H) * |CEt/ |CE(t_1) * (1+ ECGt)
ECGt = GSpCt/GSpC(t_1) * PprC(t.1) / PprCt * |CE(t_1) / |CEt-1

2 En el caso del programa Medicare, la poblacién beneficiaria (mayor de 65 afios) es agrupada en cohortes
por edad; en el computo para el Programa Medicaid, en cambio, la poblacién se agrupa en cohortes por
tipo de beneficiario (nifios, discapacitados, etc.).
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Donde GSpc es el gasto nominal per céapita en salud (segun el programa a evaluar),
PIBpc es el PIB nominal per capita; ICE es un indice que refleja los costos segun la
composicion por edad de la poblacion beneficiaria (calculado como un promedio
ponderado del costo per capita por edad de un afio base, donde los ponderadores son
las proporciones de poblacion en cada segmento), y ECG es el excess cost growth,
factor residual.

En los ejercicios de largo plazo, CBO (2007 y 2012) combina las proyecciones
demograficas con distintos supuestos sobre la evolucion del ECG y del crecimiento del
PIB per capita.

Un abordaje similar es el que se realiza en FMI (2010) para proyectar el gasto
publico en salud de un conjunto amplio de paises, incluyendo algunas economias
emergentes. En ese trabajo, ademas de considerar la evolucion del ECG —bajo distintos
supuestos—y del crecimiento del PIB per céapita, las proyecciones incorporan la hipétesis
de que la mitad de los afios ganados al reducirse la mortalidad transcurren en buenas
condiciones de salud.

Las proyecciones realizadas por la Comision Europea (2006, 2009, 2012) para
los paises miembros, también se basan en un modelo de componentes, y presentan
distintas variantes a partir de un escenario base en el que solo tienen lugar cambios en
el tamafio y la composicion de la poblacién. Tales variantes abarcan: una alternativa
inspirada en la hipotesis del equilibrio dinamico referida a la condicion de salud de los
afios que se ganan cuando aumenta la expectativa de vida; un escenario en el que se
vincula el gasto per capita en salud de cada edad con la proximidad a la muerte, y
distintas hipotesis sobre la elasticidad ingreso y la evolucion de los costos, incluyendo
un escenario de convergencia (en lo que respecta a los costos per capita) de los paises
mas rezagados de la Union Europea hacia los mas aventajados. A diferencia de los
casos anteriores, en las estimaciones de 2006 y 2009 no se modela la variacion en el
gasto por motivos de innovacion tecnoldgica; esto recién se incorpora en el estudio de
2012.

La base de calculo en el referido trabajo es el producto del costo per capita y la
cantidad de individuos correspondiente a cada cohorte, en donde los distintos
escenarios estan asociados a una evolucion diferente en el costo y/o en los beneficiarios

relacionados con cada costo, segun la siguiente formula:

ng,a,n = Z(Cg,a,n * pg,a,n)
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Donde, Sgan, Cgan Y Pg.an COMprenden el gasto publico en salud, el costo per capita y la
cantidad de individuos correspondiente a determinado género (g) y edad (a) en el afio
n, respectivamente.®

También en OCDE (2013) se realiza un ejercicio de proyeccién del gasto publico
en salud para los paises miembros y los BRIICS (Brasil, Rusia, India, Indonesia, China
y Sudafrica) que contempla escenarios demograficos alternativos —costos relacionados
con la defuncién, hipotesis de equilibrio dinamico, etc.—, diversos supuestos sobre la
elasticidad ingreso, y —en forma similar al trabajo de Comisiéon Europea (2006)— un
escenario de convergencia entre paises con distintos niveles de gasto en salud. Sin
embargo, a diferencia de este ultimo, también se considera un efecto de factor residual.
En este estudio, el marco de las proyecciones se basa en una funciéon de demanda no

lineal que da origen a la siguiente ecuacion:

A log(GS/PIB) = A log(Demo) + (u -1) * A log (PIBpc) + A log(Res)

Donde GS es el gasto publico en salud, u es la elasticidad ingreso y Demo, PIBpc y Res
reflejan los efectos demograficos, de ingreso y residual, respectivamente.

En América Latina, la Superintendencia de Salud de Chile (Olivares y Salazar,
2006) ha desarrollado este tipo de modelo para proyectar a 20 afios el gasto en salud
de los mayores de 60 afos de ese pais. El modelo utilizado estima el gasto por fuente
de financiamiento (publico, seguridad social y privado) y componente del gasto
(hospitalizaciones, etc.), combinando el perfil del gasto en salud por edad y sexo del afio
base con el cambio demografico y la variacién del gasto per capita, proyectados con un
factor de ajuste de precios. El factor de ajuste recoge la variaciéon de costos en salud
por incorporacion de nuevas tecnologias y precios de los productos sanitarios, que no
son atribuibles a los cambios demogréficos.

Dentro de este tipo de modelos, pero con una presentacion algo diferente, Miller,
Mason y Holz (2011) analizan el impacto que tendra el envejecimiento poblacional sobre
las cuentas fiscales —incluyendo el gasto en salud— para 10 paises de la region. En ese
trabajo, el gasto publico en salud (GS), como porcentaje del PIB, se descompone en el

producto de tres factores, segun la siguiente férmula:

GS/PIB = ((GS/P) / (PIB/W)) * (P/B) * (B/W)

% En el caso del escenario de costos relacionados con la cercania a la muerte, cada cohorte se subdivide,
a su vez, en individuos sobrevivientes e individuos moribundos, segun vayan a sobrevivir o fallecer en
determinado lapso.
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Donde P son los beneficiarios, W es la poblacién en edad de trabajar y B es la poblacion
potencialmente beneficiaria. Asi, el GS/PIB se descompone en el producto del beneficio
por participante (expresado como proporcién del ingreso medio por persona en edad de
trabajar), la tasa de participacion en el programa (calculada sobre la poblacion
potencialmente usuaria) y la relacion de dependencia demografica (calculada como el
cociente entre la poblacién potencialmente usuaria y la poblacion en edad de trabajar).

Al producto de las dos primeras variables, al que denominan relacion de
generosidad del beneficio (BGR, por sus siglas en inglés), lo interpretan como un reflejo
de las decisiones de politica econémica sectorial: dicho producto expresa la fraccion del
ingreso del trabajador promedio que es consumido por el beneficio del usuario potencial
medio. La influencia de la demografia se refleja en la relacion de dependencia sectorial.

Los autores calculan el BGR y la relacion de dependencia sectorial por edad para
un afo base, a partir de los cuales proyectan el gasto publico en salud bajo dos
escenarios distintos: uno que solo contempla el cambio demogréafico (con BGR
constante en todo el periodo de proyeccion, es decir, con los costos per capita de cada
edad creciendo al ritmo de la productividad laboral), y otro en el que el BGR de la
poblaciéon mayor aumenta a medida que aumenta el PIB por trabajador.

Finalmente, el ultimo tipo de modelos de proyeccion, los modelos de nivel
macro, son aquellos en los que la unidad de analisis es el gasto agregado. Es decir, a
diferencia de los modelos de micro-simulacién o de los de componentes en los que se
proyectan los gastos de unidades menores que luego se agregan para estimar el total
(el gasto de los individuos, en el primer caso, y el de cada cohorte, en el segundo), los
modelos de nivel macro estan orientados a proyectar directamente el gasto agregado
en salud, mediante el uso de técnicas econométricas de series de tiempo o cross-
section.

Si bien los requerimientos de informacion son menores que en los otros casos,
no resultan apropiados para reflejar el impacto del cambio demografico, por lo que
normalmente suelen utilizarse para proyecciones de corto plazo del gasto en salud.

Una subclase especial dentro de los modelos de nivel macro son los de equilibrio
general computado, que —al captar las interrelaciones entre los distintos sectores de una
economia— permiten identificar los factores determinantes del crecimiento del gasto en
salud, asi como también los efectos resultantes de un cambio en la politica sectorial
sobre la actividad econdémica. Estos modelos son complejos de elaborar y suelen
demandar gran cantidad de informacion, de acuerdo con la especificacion de las
ecuaciones incluidas. Un ejemplo de este tipo es el Modelo de Equilibrio General

Computado CMS (Centers for Medicare and Medicaid Services) que representa la

15



economia de Estados Unidos como compuesta por dos mercados, el de servicios de
salud y el resto (Astolfi, Lorenzoni y Oderkirk, 2012).

En sintesis, la revision de los distintos tipos de modelos deja en claro que los
mas adecuados para identificar el impacto del proceso de envejecimiento poblacional
sobre el gasto publico en salud, mas aun si se desea evaluar un conjunto amplio de
paises, son los modelos basados en componentes; esta es la razon que explica que
sean los de uso mas difundido en esta clase de estudios.

Estos modelos permiten, ademas, incorporar hipétesis sobre otros factores
determinantes del gasto, incluidos algunos relacionados con el propio caracter del
proceso de envejecimiento poblacional. Asi, es posible evaluar distintas alternativas
respecto de lo que ocurre con la morbilidad a medida que aumenta la expectativa de
vida, lo cual se refleja en distintos costos per capita para los adultos mayores a medida
que transcurre el periodo de proyeccién. Del mismo modo, estos modelos contemplan
poder analizar escenarios con diversas respuestas del gasto en salud per capita ante el
crecimiento econdmico (elasticidad ingreso), al tiempo que es habitual incluir hipotesis
sobre el comportamiento de algun factor residual que capture el impacto de los avances
tecnoldgicos, del incremento de precios, de los cambios en las practicas médicas, los
habitos, la organizacion del sistema, etc.

En sus distintas variantes, la mayoria de los modelos considera un escenario en
el cual se repiten las tendencias del pasado. Esto supone la elaboracién de algun
esquema previo que permita dimensionar la incidencia que han tenido los distintos
factores sobre el gasto publico en salud. En varios casos, esto se realiza a través de la
descomposicién del gasto —aislando los factores demograficos del resto (CBO, 2007;
Miller, Mason y Holz, 2011; OCDE, 2013)- o a través de algun ejercicio econométrico
de panel (Comision Europea, 2012; FMI, 2010) o cross-section (Maceira, 2014). Sin
embargo, en algunos casos los autores alertan o directamente desestiman el uso de las
tendencias del pasado en las proyecciones de largo plazo (a diferencia de las de corto
plazo), dado que arrojan resultados que se consideran improbables o absurdos en
términos de la fraccion del PIB que representaria el gasto en salud. En estos casos,
algunas de las alternativas incluyen introducir una restriccién sobre el crecimiento del
gasto o una modelizacién diferente. En OCDE (2013) se adopta un ejemplo de la primera
variante, en cuyo caso se descarta utilizar en la proyeccion el factor residual hallado
para cada pais en el ejercicio de descomposicion y, en su lugar, se considera un valor
promedio comun a todos. En cambio, en CBO (2007) se asume que los hogares no
desearan, en el periodo de proyeccién, incrementar anualmente su gasto en salud mas
alla del aumento total en la productividad, de modo tal de que no decline el consumo de

los restantes bienes.
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Por ultimo, cabe agregar que en varios modelos y, particularmente, cuando se trata
de paises emergentes, la ausencia de informacién local se resuelve utilizando
informacioén parcial y/o recurriendo a datos de otros paises ajustados de algin modo.
Asi, por ejemplo, para los paises en desarrollo, FMI (2010) adopta la hipétesis de un
ECG comun, similar al promedio que surge de la tendencia histérica de los paises
avanzados, por considerarse poco robustos los resultados que en esos casos arroja el
analisis econométrico realizado, dada la ausencia de datos suficientes. También en ese
estudio, se considera un perfil de gasto per capita en salud por edad comun a todos los
paises emergentes analizados, correspondiente al promedio del de los paises de la
OCDE. A su vez, en varios estudios se utilizan resultados que surgen de la revision de
la literatura especializada, en particular en lo que respecta a la elasticidad ingreso
(OCDE, 2013; Comisién Europea, 2006).
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4. El modelo utilizado y los datos requeridos

La revision de la literatura especializada sugiere que los modelos basados en
componentes resultan los mas adecuados para realizar proyecciones de largo plazo del
gasto publico en salud, en particular cuando el ejercicio involucra un conjunto amplio de
paises, que ademas presentan ciertas limitaciones de informaciéon, como en muchos
casos de la region latinoamericana.

La variable a proyectar es el gasto en salud publico y de la seguridad social,
expresado como porcentaje del PIB, considerada en general la medida mas apropiada
—y mas frecuentemente usada— en proyecciones de largo plazo (Astolfi, Lorenzoni y
Oderkirk, 2012). Aunque los resultados que se consignan en gran parte de la literatura
corresponden al agregado del gasto en salud financiado por el sector publico y la
seguridad social, en este trabajo se optd por efectuar las proyecciones de cada
categoria en forma separada, calculando a partir de alli el consolidado. La razén es que,
por un lado, puede haber alguna diferencia entre uno y otro abordaje originada en
distintos niveles de gasto per capita y poblacion a cargo segun la edad entre ambos
segmentos; por el otro, normalmente las fuentes de financiamiento no son las mismas
(rentas generales en lo que respecta al gasto publico e impuestos al trabajo en el caso
de la seguridad social), y puede resultar de interés contar con proyecciones
desagregadas. 4

Sin embargo, cabe aclarar que en los computos de Brasil y Chile no se han
desagregado entre gasto publico y gasto de la seguridad social; en el primer caso,
debido a que se trata de un sistema unico de salud (véase el anexo 2); en el segundo,
porque no se ha contado con la informaciéon necesaria para poder efectuar tal
discriminacion.

Siguiendo una metodologia similar a la aplicada por la Comisién Europea (2012),
se proyectan diversos escenarios que consideran, por un lado, distintas hipotesis sobre
las condiciones de salud de la poblacion a medida que aumenta la expectativa de vida,
y por otro, diversas hipétesis acerca de la evolucion de los factores no demogréaficos.
El escenario inicial constituye el tipo de proyeccién mas tradicional, en el que solo se
evalua el impacto del envejecimiento poblacional, suponiendo que el perfil del gasto per
capita por edad no se altera en el periodo de proyeccién, es decir, que se asume que

las ganancias en la expectativa de vida transcurren sin que haya mejoras en las

‘A pesar de esta diferenciacion entre el gasto publico en salud financiado mediante rentas generales y el
financiado a través de los aportes a la seguridad social, en este trabajo no se avanza en las consecuencias
de tener dos sistemas segmentados con diferentes fuentes de financiamiento y sus posibles efectos sobre
los incentivos no deseados hacia la informalidad, o sobre el déficit de uno u otro sistema. Dichas
consideraciones se abordaran en el futuro.
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condiciones de salud de cada cohorte. En este caso, se preve que los costos per capita
evolucionan en linea con el PIB per capita de modo que, si no hubiera cambios en la
estructura etaria ni en la expectativa de vida de la poblacion, el gasto publico en salud
seria una fraccién constante del PIB. Formalmente, este escenario se expresa de la

siguiente manera:

(1) Cet= Cer1* APIBpCt
(2) Gse,t = Ce,t * pe,t
(3) GS;/ PIB; = YGSe:/ PIB; = 3 (Ceyt * Peyy/PIB;

Donde:
Cet €S el costo per capita de un individuo de edad e en el periodo f;
APIBpc; es PIBpcy/PIBpc+, reflejando el crecimiento del PIB per capita en el
periodo
pet€s la poblacion de edad e en el periodo f;
GS.es el gasto publico y/o de seguridad social en salud en la poblacion de edad
e en el periodo t, y
GS;/ PIB; es el gasto publico y/o de seguridad social en salud en el periodo  (GS;)

expresado como proporcion del PIB de ese periodo (PIBy).

Dado que la variable que se proyecta es el gasto publico y/o de la seguridad social en
salud, tanto en este escenario como en los restantes a evaluar, la poblaciéon de cada
cohorte se corresponde con aquella que se entiende es beneficiaria del respectivo gasto
en salud segun sea la organizacion del sistema en cada uno de los paises considerados,
proporcion que se mantiene constante a lo largo del periodo de proyeccién. En forma
concordante, los costos per capita de cada segmento refieren al costo de esa poblacion,
de modo tal que agregados en el afio base equivalen al gasto publico y/o de la seguridad
social en salud de ese periodo.

Ademas del PIB del afio base, para computar este escenario se requieren
proyecciones poblacionales, la proporcién de poblacién que se entiende es beneficiaria
del gasto publico y/o de la seguridad social en salud y los costos per capita, en todos
los casos desagregados por edad.

Un escenario alternativo consiste en suponer, a diferencia del caso anterior, que
las ganancias futuras en cuanto a la expectativa de vida transcurren en mejores
condiciones de salud para las distintas cohortes, de un modo tal como el que se propone
en la hipotesis de equilibrio dinamico. Esto se refleja en un desplazamiento de los costos

per capita de cada cohorte en el afio base para hacerlos corresponder con los de una
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cohorte mas joven, segun sean las ganancias en la expectativa de vida. Ademas, como
en el caso anterior, se supone que el costo per capita correspondiente a cada cohorte
evoluciona de acuerdo con el PIB per capita. Asi, por ejemplo, si en determinado pais
la expectativa de vida de un individuo de 50 afios de edad aumenta en tres afios entre
2015 y 2045, el modelo asume que en 2045 la capita de un individuo de 50 afios sera
la que en 2015 correspondia a uno de 47 afos, ajustada por la evolucion del PIB per
capita. Formalmente, este escenario se expresa de la siguiente manera:

(4) Cet= C(e- AEV(e, t-base))base - APIBPCitbase)
Donde:

Cet €S el costo per capita de un individuo de edad e en el periodo f;

C(e - AEV(e, t-base))base €S €l costo per capita en el afio base correspondiente a un

individuo de edad e menos la ganancia en la expectativa de vida para esa edad

entre el periodo ty el afio base;

APIBPCbase) €S PIBpc/PIBpcuase, reflejando el crecimiento del PIB per capita entre

el periodo ty el afio base.
El resto de las ecuaciones se mantiene igual al caso anterior. Ademas de la informacién
ya sefialada anteriormente, para este escenario se requieren tablas de proyeccion de la
expectativa de vida por cohorte, consistentes con las proyecciones poblacionales
utilizadas.®

Los restantes escenarios a evaluar consisten en considerar variaciones en los
factores no demograficos, combinados con las distintas hipdtesis demograficas
sefaladas. De esta manera, se incorporan supuestos sobre la elasticidad ingreso, lo
cual equivale a considerar variaciones en los costos per capita de cada segmento a un
ritmo distinto al del crecimiento del PIB per capita; los valores de elasticidad que se
incorporan en el ejercicio surgen de la revision de la literatura internacional. En este
caso, la expresion formal es la siguiente:

(5) Cet= Cet1 "((APIBpC; -1)"e; + 1)
Donde

gres la elasticidad de demanda en el periodo t.

Las restantes ecuaciones son las mismas que en los casos anteriores.
Asimismo, se contempla un escenario de convergencia del costo per capita de cada
segmento (en relacién con el PIB per capita) de los paises de la region al
correspondiente de los paises mas desarrollados. A diferencia de los restantes

escenarios, esto supone un ajuste en el costo per capita diferente para cada cohorte,

® Dado que las estimaciones de las capitas se encuentran agrupadas en cohortes de edad de cinco afios y
que las proyecciones de la expectativa de vida estan informadas por quinquenio, para efectuar las
proyecciones anuales del gasto se procedio a aplicar un criterio de proporcionalidad.
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con incrementos mas elevados para las edades mas avanzadas, dado que la evidencia
muestra que es en esa etapa donde se amplian las brechas entre grupo de paises
(Miller, Mason y Holz, 2011). En este caso, la expresion formal seria:

(6) Ceti= (Cet1,it (Aesti*PIBpcCt;))*(APIBpcy)
Donde

i denota el pais i de la muestra objeto de estudio;

ae,ti €S la hipotética tasa de aumento del costo per capita (en relacion con el PIB

per capita) correspondiente a los individuos de edad e, del pais i en el periodo t.
Para estimar la brecha por cohorte (ajustada por el PIB per capita) en relacién con la
correspondiente a los paises desarrollados, se considera el costo per capita por edad
de Alemania, siendo esta la informacion adicional que se ha requerido para el desarrollo
de este escenario.
Por ultimo, se considera un factor residual, que refleja las presiones sobre el gasto en
salud que no responden a cuestiones demograficas (e incluye el efecto ingreso, cambios
tecnoldgicos, de tratamiento, precios, etc.). En este caso, la expresion formal es la
siguiente:

(7) Cet= Cet1 *APIBpc™ (1 + ECGy)
Donde
ECG;es el factor residual descripto en la literatura.

La estimacion de valores de referencia para la incidencia de tales factores no
demograficos correspondiente a los paises de la region se lleva a cabo a través de un
ejercicio de descomposicién del crecimiento del gasto publico en salud. La informacion
adicional requerida para este desarrollo comprende las series historicas del gasto
publico y de la seguridad social en salud agregado y del PIB.

Cabe afadir que el periodo de proyeccién alcanza hasta el afio 2065, es decir,
un lapso de 50 anos. A modo de referencia, el horizonte de tiempo considerado en
ejercicios de este tipo varia en un rango que va desde los 20 afios hasta algunos que
llegan hasta el afio 2100. En este caso, se optd por un periodo intermedio, de modo tal
que no fuera tan breve como para que no se percibiera el impacto de los cambios
demogréficos, ni tan extenso que diera lugar a modificaciones dificiles de contemplar en

los impulsores.

Comparacioén con el modelo CBO
Los modelos de proyeccién como los utilizados por CBO (2012) resultan atractivos por
su simplicidad para interpretar los resultados, dado que permiten facilmente

descomponer el crecimiento del gasto en salud (GS) en relacion con el PIB en factores
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demograficos y no demograficos. Entonces, resulta de interés su comparacién con el
modelo utilizado en este estudio. La expresion formal del modelo CBO es:
GS;  GSi; ICE;

8 = 1+ ECG
®) 518, = PIB._, "ICE._; " ¢ 2
Donde
_ (Pob 65+¢ GS 65+ Pob 65— GS 65—
(9) ICE, = ( Pob; ) * ( PBI, ) + ( Pob; ) * ( PBI, )
Siendo

Pobgs.tla poblacién de 65 y mas anos el periodo f;

Pobes.la poblaciéon menor de 65 afios en el periodo ¢

Pob,la poblacién total en el periodo ¢

GSss+0 €l gasto publico y/o de seguridad social en salud en la poblacién mayor de 65
afos de edad en el afio base,

GSss.0 el gasto publico y/o de seguridad social en salud en la poblacién menor de 65
afos en el afo base,

ICE es un indice que refleja los costos en salud segun la composicion por edad de la

ICE;

poblacion beneficiaria, mencionado anteriormente. De este modo, -
t—-1

capta los

cambios del gasto en salud en relacion con el PIB atribuibles a factores demograficos,
dado que lo unico que varia en este término entre un periodo y otro es la estructura
poblacional.

ECG es el excess cost growth.

En el escenario basico, en el que solo se evalua el impacto del envejecimiento
poblacional sobre el gasto en salud y no hay incidencia de factores no demograficos, el
ECG es cero. Esto implica que los costos per capita de cada cohorte evolucionan en
linea con el PIB per capita.

En efecto, con ECG = 0, la férmula (8) se reduce a:

(10)ﬁ: GSt—1 , ICE

PIB,  PIB{_; ICE(,

Pob 65+t) * (GS 65+0

Pob PIB ) que conforma el ICE; (y haciendo lo
t 0

Y descomponiendo el término (

mismo con el del grupo de menores de 65 afios), se tiene que:

GS 65+¢
(1 1 ) (POb 65+t) % (GS 65+O) — Pob 65+t % Pob 65+g « Pob 65+0 - Pob 65+t C 65+0 * Pob 65+0
Pob, PIB, Pob, %;g Pob, Poby  PBlIpco Pob,
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Donde, el costo per capita de cada grupo etario (C g5+ Y C 65.) €n términos del PIB per
capita se mantiene constante en el periodo de proyeccién, lo cual ocurre porque se

supone que estas variables crecen al mismo ritmo:

PIBpct
PIBpci—q

(12) Cet=Ce1 ™

En otros términos, si el factor residual es cero, significa que los costos per capita crecen

al ritmo del PIB per céapita y toda la variacion del gasto en salud en relacion con el PIB
obedece a factores demograficos.

En el escenario en el que ECG es distinto de cero, los costos per capita de cada

cohorte estan creciendo a un ritmo mayor que el PIB per capita. En rigor, un ECG de

x% es producto de un incremento de x% de la capita de cada cohorte por encima del

crecimiento del PIB per capita:

= ¢, * PIBPC
(13) Cot= Copr ™ prpo =" (1 + ECGy)

En sintesis, en los escenarios en los que solo se evalla el impacto de los factores
demograficos y en los que se agrega un factor residual, resulta indistinto utilizar el
modelo con el que se trabaja en este estudio o como el de CBO (2012), ya que este
ultimo permite identificar de forma mas clara en la expresion formal la incidencia de cada
factor sobre la variacion de la relacion GS/PIB.

Sin embargo, la sencillez de este modelo, incluso por segmentar la poblacién en
solo dos grupos etarios, tiene como desventaja que no permite realizar el ejercicio de
convergencia al perfil de gasto de los paises desarrollados (en el que el gasto per céapita
relativo al PIB per capita crece a un ritmo distinto por cohorte, segun sea la brecha con
el punto de referencia o benchmark), al tiempo que tampoco incorpora hipoétesis
alternativas sobre las condiciones de salud de la poblacion a medida que se extiende la

expectativa de vida.
El gasto en salud en LATAM-10

En los ultimos 20 afos, el gasto en salud financiado por el sector publico y la seguridad
social ha mostrado una tendencia creciente para el conjunto de LATAM-10 (cuadro 1).
En efecto, este agregado ha pasado, en promedio, de un 3,5% del PIB en el quinquenio
1995-99 a un 4,6% en 2010-14 (un 3,2% y un 4,1%, respectivamente, si el promedio se
pondera por el PIB de cada pais), lo que muestra un incremento entre puntas de 1,5
puntos del PIB (1,2 ponderado).

Del conjunto de LATAM-10, solo Colombia no ha registrado un incremento,
mientras que, por el contrario, El Salvador, Honduras, México y Uruguay registraron la

expansion proporcionalmente mas importante en las dos décadas consideradas.
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Cuadro 1: Evolucién del gasto en salud (porcentaje del PIB)

Gasto publico y de la seguridad social 2014
199509 200004  2005-09  2010-14 | Gastopiblico Gasto ol
y seg. social privado
Argentina 4,79 445 4,06 591 6,43 2,13 8,56
Brasil 2,82 3,09 357 375 383 4,49 8,32
Chile 2,81 3,13 2,82 352 385 393 7,79
Colombia 5,39 4,58 4,65 5,18 541 1,79 7,20
Costa Rica 5,18 5,90 5,95 6,98 6,77 2,55 9,31
El Salvador 322 3,75 391 439 447 2,30 6,77
Honduras 271 401 386 429 442 430 8,72
México 2,15 247 274 3,17 326 3,04 6,30
Pert 2,50 272 2,59 2.93 332 2,15 547
Uruguay 3,08 322 591 5,81 6,11 247 8,58
Promedio 346 3,73 4,01 4,59 4,79 2,92 7,70
Promedio ponderado 321 337 3,57 4,08 425 3,61 7,86

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos de la OM Sy del Ministerio de Finanzas (Argentina).

El crecimiento registrado en el gasto publico y de la seguridad social en salud tuvo lugar
en el marco de un comportamiento algo mas fluctuante del gasto privado en esta
finalidad. De este modo, son los dos primeros segmentos los que explican el aumento
observado del gasto total en salud, que trep6 en promedio del 6,7% del PIB en 1995-99
al 7,7% en 2010-14 (grafico 1). A su vez, esta evolucion dio lugar a un moderado
incremento en la participacion del gasto publico y de la seguridad social sobre el total
del gasto en salud, que paso6 del 48% al 53% entre el ultimo quinquenio de los afios
noventa y 2010-14.
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Grafico 1: Gasto en salud promedio LATAM-10 (porcentaje del PIB)
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Fuente: OMS.

Estos valores agregados ocultan realidades diversas en materia de gasto en salud de
los distintos paises incluidos en el estudio, que en buena medida se relacionan con la
organizacion del sistema adoptado en cada caso (véase el anexo IlI). Costa Rica,
Argentina y Uruguay se destacan por ser los paises en los que el gasto publico y de la
seguridad social alcanzan los niveles relativos mas elevados (6,8%, 6,4% y 6,1% del
PIB en 2014, respectivamente) y ademas constituyen tres de los cuatro casos con mayor
gasto total en salud (9,3%, 8,6% y 8,6% del PIB, respectivamente). El otro caso es
Honduras (8,7% del PIB), pero —a diferencia de los anteriores—, este pais alcanza este
nivel debido a una fuerte incidencia del gasto privado: un 52% del total entre 2010 y
2014 frente a un 27% en Costa Rica y Argentina, y un 33% en Uruguay (cuadro 1).

Un ejercicio que resulta de interés a los fines de las proyecciones que motivan
este estudio consiste en estimar en qué medida la evolucion del gasto en salud de los
ultimos 20 anos, financiado por el sector publico y la seguridad social, puede explicarse
por factores demograficos, sobre la base de una poblacién que ha ido envejeciendo y

en un costo médico per capita que crece con la edad.
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Cuadro 2: Evolucion de la estructura etaria poblacional (porcentaje de la

poblacién)
1995 2014
0-14 15-59 60-74 75 y mas 0-14 15-59 60-74 75 y mas
Argentina 29,1 57,6 9.8 3,6 252 59,8 10,3 47
Brasil 324 60,7 5,5 1,3 238 64,8 8,5 29
Chile 29,1 61,2 7,1 2,5 214 64,1 104 4,1
Colombia 343 59,2 49 1,5 24,7 64,9 8,0 24
Costa Rica 33,7 58,6 58 1,9 22.8 64,7 9,1 34
El Salvador 384 544 5,6 1,6 28,5 61,0 73 32
Honduras 443 504 4,1 1,2 32,6 60,4 5,1 1.9
México 364 56,8 5,1 1,7 28,1 62,5 6.8 2,6
Pert 36,3 57,1 5,1 1,5 28,2 62,1 7,1 2,6
Uruguay 25,0 57,8 12,2 49 21,6 594 12,1 6,9
Promedio 339 574 6,5 22 2577 624 8,5 35
Promedio ponderado 33,6 58,9 5.8 1,7 25,5 63,4 8,1 3.0

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de CELADE (2015).

El cuadro 2 refleja, precisamente, como la poblacion de los paises de LATAM-10 ha ido
cambiando su estructura, ya que ha ido disminuyendo la participacién de los grupos mas
jévenes (hasta 14 afios) —que en promedio pasaron del 34% al 26% del total- y
aumentando el peso de los adultos, tanto el de aquellos en edad de trabajar (de un 59%
a un 63%) como el de los mayores de 60 afios (de un 7,5% a un 11,1%).

El cuadro 3 muestra, a su vez, para cada uno de los paises, el perfil del gasto
per capita financiado por el sector publico y la seguridad social en salud segun la edad
de los beneficiarios, calculado en relacion con el respectivo promedio de todas las
edades. En todos los casos se observa que el costo por persona es mas elevado en los
primeros afnos de vida (particularmente, en el primer afo) en relacién con los
subsiguientes, pero que a partir de cierta edad (10 o 15 afos, segun el pais) comienza
a crecer y que esa tendencia se acelera fuertemente, por lo general, a partir de los 50

afos (grafico 2).

Cuadro 3: Capitas promedio por tramos de edad, sistema publico y de la
seguridad social (base promedio=100)

Argentina Brasil Chile Colombia Costa Rica  El Salvador Honduras México Peru Uruguay
00-04 afios 50,2 77,3 44,5 80,1 73,5 67,7 67,7 52,4 72,8 137,2
05-09 aios 42,2 33,1 25,9 20,8 31,8 31,9 31,9 30,8 40,3 35,1
10-14 afios 422 272 293 20,8 32,8 28,0 28,0 24,0 31,0 34,9
15-19 afios 68,9 28.4 32,9 29,8 30.4 31,8 31,8 36,6 37,9 62,9
20-24 anos 68,9 44,9 36,6 51,7 40,1 48,5 48,5 60,5 54,4 71,1
25-29 aios 68,9 42,2 36,8 51,5 58,4 58,6 58,6 75,2 63,3 73,1
30-34 afios 68,9 472 442 51,5 54,6 58,0 58,0 72,1 77,3 73,4
35-39 afios 68,9 51,8 47,9 51,6 84,2 67,9 67,9 67,7 76,6 73,3
40-44 afos 68,9 60,5 55,1 51,6 61.4 65,1 65,1 73,5 67,1 73.3
45-49 afios 68,9 72,7 62,6 65,5 64,4 73,7 73,7 84,0 75,3 94,9
50-54 aios 89,7 96,7 70,3 82,8 108,3 100,1 100,1 95,3 87,6 95,0
55-59 afios 89,7 110,7 88,5 100,8 113,6 111,9 111,9 111,4 98,7 94,9
60-64 anos 89,7 127,4 161,5 127,3 103,9 119,1 119,1 125,9 118,4 94,7
65-69 anos 135,9 149,9 169,0 158,4 123,2 139,3 139,3 144,9 1422 1351
70-74 afos 163,2 172,6 198,4 190,4 163,5 167,3 167,3 166,0 170,1 135,1
75-79 afios 195,4 191,0 220,1 226,9 215,2 200,2 200,2 194,5 196,8 162,2
80 y mas 204,0 207,8 2322 212.4 226,8 209,4 209,4 193,5 190,0 172,2
85 afios y mas 215,1 258,8 244,2 226,2 214,1 221,5 221,5 191,6 200,3 181,3

Fuente: Elaboraciéon propia sobre la base a datos de fuentes locales ¢ internacionales (véase el anexo 1).
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Grafico 2: Perfil del gasto per capita en salud, gasto publico y de seguridad
social, LATAM-10 (promedio=100)
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Para estimar qué parte del crecimiento observado en la relacién gasto en salud (publico
y de la seguridad social)/PIB es atribuible a factores demograficos, se ha calculado cual
habria sido la razén gasto en salud/PIB si el costo médico por persona correspondiente
a cada cohorte en cada pais hubiese variado en las ultimas dos décadas de acuerdo
con la evolucion del respectivo PIB per capita. Con una evolucion simulada de las
capitas como la descripta, de no haber habido cambios en la estructura poblacional, la
relacion gasto/PIB se habria mantenido constante; es decir, que el cambio en la variable
simulada reflejaria la variacion del gasto en salud/PIB atribuible a factores demograficos.
Entonces, la parte no explicada de la evolucion del agregado observado obedece a que
se ha registrado un incremento del costo per capita de atencion médica por encima del
PIB per capita, fendbmeno que responderia a diversas causas (elasticidad ingreso
distinta de uno, incorporacién de tecnologia, etc.), genéricamente estimadas como un

factor residual.

El cuadro 4 resume los resultados de este ejercicio, y en él se puede observar
que en promedio solo cerca del 35% del incremento registrado en la relacion gasto/PIB
del periodo 1995-2014 seria atribuible a factores demograficos. Uruguay, Argentina,
Honduras y El Salvador son los paises en los que peso del factor residual resulta mas

significativo, con un 93%, 84%, 82% y 78%, respectivamente.
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Cuadro 4: Descomposicion del crecimiento del gasto publico y de la seguridad
social en salud (porcentaje del PIB y porcentaje del total)

1995-2014
Porcentaje del PIB Porcentaje del total
Total Fact(?r Factor residual Fact(?r Factor residual
demografico demografico
Argentina 1,46 0,23 1,23 16% 84%
Brasil 1,03 045 0,58 44% 56%
Chile 1,37 0,58 0,79 42% 58%
Colombia 1,69 0,65 1,04 38% 62%
Costa Rica 1,79 0,79 1,00 44% 56%
El Salvador 2,01 045 1,56 22% 78%
Honduras 1,55 0,28 1,27 18% 82%
México 1,13 0,30 0,83 27% 73%
Perti 0,92 0,28 0,64 30% 70%
Uruguay 2723 0,15 2,08 7% 93%
Promedio 1,52 042 1,10 27% 73%
Promedio ponderado 1,20 042 0,77 35% 64%

Fuente: Elaboracion propia.

Una manera alternativa de expresar el factor residual se obtiene calculando la tasa de
variaciéon anual equivalente de los costos médicos por persona (para todas las cohortes),
por encima del crecimiento del PIB per capita, que esta implicita en la evolucion del
gasto en salud publico y de la seguridad social/PIB de los ultimos 20 afos del grupo de
paises LATAM-10. Este ejercicio muestra que, en promedio, tales costos crecieron a un
ritmo del 1,2% anual por encima de la variacién del PIB per capita. El Salvador y Uruguay
presentan el incremento mas elevado —en ambos casos, por encima del 2% anual—
mientras que Costa Rica y Brasil, con guarismos cercanos al 1% anual, han observado

las tasas mas reducidas (grafico 3a).

Grafico 3a: Factor residual, 1995-2014
(tasa de crecimiento anual)
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Fuente: Elaboracion propia.
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Si este mismo ejercicio se realiza separadamente para las dos décadas involucradas en
el periodo considerado, queda en evidencia que en varios paises ha habido cierta
inestabilidad en el tiempo en la variacidn de costos per capita (por encima del
crecimiento del PIB per capita), de modo que la tendencia se moderé en algunos casos
(Brasil, El Salvador, Honduras y México), se aceler6 en otros (Colombia y Peru), e
incluso se revirti6 en Argentina, Chile y Uruguay; solo Costa Rica ha registrado una

relativa constancia en este parametro (grafico 3b).

Grafico 3b: Factor residual, 1995-2014 y 2005-14
(tasa de crecimiento anual)
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Fuente: Elaboracion propia.

A pesar del aumento del gasto en salud por motivos que exceden lo puramente
demogréfico, y de la creciente importancia del sector publico y de la seguridad social en
su financiamiento, los paises de la regién se ubican, en general, por debajo de los
registros correspondientes a los paises avanzados. Estos paises no solo destinan a
salud una fraccién mas elevada de su PIB que el conjunto de los LATAM-10 sino que,
con la excepcion de Estados Unidos, la participacion del gasto privado en ese total es

mas reducida (cuadro 5).
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Cuadro 5: Gasto en salud en paises avanzados seleccionados

Alemania Francia  Paises Bajos Reino Unido EE.UU.
Como porcentaje del PIB

1995 9,4 10,1 74 6,7 13,1
2014 11,3 11,5 10,9 9,1 17,1
Gasto publico y de la seguridad social como porcentaje del total
1995 81 80 71 84 45
2014 77 78 87 83 48

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la OMS.

Si bien en parte las diferencias entre ambos grupos de paises pueden explicarse por
factores demograficos, dado que la piramide poblacional muestra un peso mas
importante de las cohortes mas jovenes en la region latinoamericana que en los paises
europeos, el costo médico per capita —expresado en términos de los respectivos PIB per
capita— también presenta diferencias (cuadro 6). Estas diferencias, que no son muy
pronunciadas al inicio, se amplian notablemente conforme se avanza en la edad de los

beneficiarios (grafico 4).

Cuadro 6: Capitas promedio por tramos de edad, sistema publico y de la
seguridad social (porcentaje del PIB per capita)

Argentina  Brasil Chile Colombia  Costa Rica El Salvador Honduras =~ México Peru Uruguay  |Promedio Promedio Paises
ponderado | avanzados

00-04 afios 44% 62% 32% 70% 70% 45% 5,0% 2,6% 3,5% 11,0% 54% 49% 42%
05-09 afios 3,7% 2,7% 1.8% 1,8% 3,0% 2,1% 24% 1,5% 1.9% 2,8% 24% 23% 29%
10-14 afios 3,7% 22% 2,1% 1,8% 3,1% 1.9% 2,1% 12% 1,5% 2,8% 22% 2,0% 3,0%
15-19 afios 6,1% 23% 23% 2,6% 29% 2,1% 24% 1.8% 1.8% 50% 29% 2,5% 3.6%
20-24 afios 6,1% 3.6% 2,6% 4,5% 38% 32% 3,6% 3.0% 2,6% 57% 39% 3% 34%
25-29 afios 6,1% 34% 2,6% 45% 5,6% 39% 44% 38% 3,0% 59% 43% 38% 3%
30-34 afios 6,1% 38% 3,1% 45% 52% 3.8% 43% 3.6% 3% 59% 44% 40% 41%
35-39 afios 6,1% 42% 34% 4,5% 80% 45% 50% 34% 31% 59% 49% 42% 52%
40-44 afios 6,1% 4.9% 39% 4,5% 59% 43% 4.8% 3.7% 32% 59% 47% 45% 59%
45-49 afos 6,1% 5.8% 4,5% 57% 62% 49% 5,5% 42% 3,6% 76% 54% 52% 7.8%
50-54 afios 79% 78% 50% 72% 104% 6,6% 74% 4.8% 42% 7,6% 69% 6,7% 8,7%
55-59 afios 79% 89% 6,3% 88% 10.9% 74% 83% 56% 47% 76% 7,6% 7.6% 11,1%
60-64 afios 79% 102% 11,5% 11,1% 99% 79% 89% 6,3% 571% 7.6% 8,7% 838% 11,3%
65-69 afios 12,0% 12,0% 12,0% 13.9% 11,8% 92% 104% 72% 6.8% 10,8% 10,6% 10,6% 11,7%
70-74 aiios 144% 139% 14,1% 16,7% 15,6% 11,1% 124% 83% 82% 10,8% 12,6% 124% 129%
75-79 afios 173% 153% 15,7% 19.9% 20,6% 133% 14.9% 9.7% 9.5% 13,0% 14.9% 142% 164%
80 afios y mas 18,0% 16,7% 16,5% 18,6% 21,7% 13.9% 15.6% 9,7% 9,1% 13.8% 154% 14,7% 21,8%
85 afios y mas 19.0% 20,8% 174% 19.8% 20,5% 14,7% 16,5% 9,6% 9.6% 14,5% 16,2% 16,7% 383%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de fuentes locales e internacionales (véase el anexo 1).
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Grafico 4: Costo médico per capita por tramos de edad
(porcentaje del PIB per capita)
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Fuente: Cuadro 6 de este documento.

Tanto el ejercicio de estimar la evolucion del factor residual en los ultimos afios como el
de dimensionar la brecha de costos con los paises avanzados resultan de particular
interés. Esto es asi dado que, como se mencionara oportunamente, dos de los
escenarios de los ejercicios de proyeccidon consisten tanto en evaluar los resultados de
mantener las tendencias vigentes —esto es, una evolucién a futuro del factor residual
que repita las caracteristicas del pasado— como en plantear una convergencia hacia los
costos relativos de los paises desarrollados, como una proxy de alcanzar la cobertura

universal anunciada como objetivo en los paises de la region.
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5. Proyecciones del gasto en salud

Un elemento esencial en los ejercicios de proyeccion de mediano/largo plazo del gasto
en salud es la evolucion demogréfica prevista en los paises considerados. Al respecto,
las estimaciones realizadas por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
(CELADE) (2015) muestran que en el periodo 2015-65, la poblacion en el grupo de
LATAM-10 crecera a una tasa promedio del 0,47% anual, registrando un cambio
significativo en su estructura (cuadro 7).

Esta transformacion, al igual que en los 20 afios previos, incluye no solo una
reduccion de la participacion de los individuos menores de 15 afos (en promedio, de 9
puntos porcentuales) sino también una caida en valor absoluto. Este comportamiento
se repite en todos los paises analizados, aunque a un ritmo diverso, que varia entre el -
0,11% anual (México) y -0,96% anual (El Salvador).

El segmento que comprende a la poblacién potencialmente activa, de 15 a 59
afos de edad, también reduce su peso en el total en todos los paises, caida que en
promedio asciende a 11 puntos porcentuales. Sin embargo, en cuatro casos esto ocurre
a pesar del aumento proyectado del numero de individuos en ese rango de edad.

Los grupos etarios mayores de 60 afios son los que incrementan fuertemente su
participacion en el total de la poblacion, pues pasan en promedio del 11,4% al 31,6%
para el conjunto de LATAM-10. Este proceso de envejecimiento poblacional resulta mas
relevante para los fines de las politicas publicas si se toma en consideracion que son,
ademas, los mayores de 75 afos los que crecen a una tasa mas elevada (un 3,62%

anual frente a un 1,93% anual en el grupo de 60 a 74 anos de edad).

Cuadro 7: Evoluciéon proyectada de la estructura etaria poblacional (porcentaje
de la poblacién)

2015 2065
0-14 15-59 60-74 75 y mas 0-14 15-59 60-74 75 y mas
Argentina 25,1 59,8 104 48 15,7 55,6 16,6 12,2
Brasil 233 64,9 88 30 15,0 49,9 17,8 174
Chile 21,1 64,0 10,8 42 15,0 50,0 183 16,8
Colombia 243 64,9 83 2,5 15,6 52,1 184 14,0
Costa Rica 224 64,7 94 35 13,6 493 19,2 17,9
El Salvador 278 61,5 74 33 15,2 52,2 19,1 13,5
Honduras 318 61,0 52 2,0 16,2 538 189 11,1
México 27,7 62,7 6,9 2,7 18,2 54,2 16,0 11,6
Pera 279 62,1 73 2,7 16,2 56,9 16,2 10,7
Uruguay 214 59,5 122 7,0 14,8 53,0 18,1 14,1
Promedio 253 62,5 8,7 36 15,5 52,7 17,9 139
Promedio ponderado 25,1 63,5 83 3,1 16,1 524 172 144

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de CELADE (2015).

Estas proyecciones poblacionales se basan, entre otras hipotesis, sobre cierta evolucion

prevista de la expectativa de vida a diferentes edades. Esta variable, como se menciona
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en las secciones previas, se utiliza en los modelos de proyeccién del gasto para idear
distintas situaciones en lo que respecta a las condiciones de salud asociadas a tal
ganancia en afos de vida. El cuadro 8 muestra algunos datos seleccionados de las
proyecciones de la expectativa de vida por edad para los paises de LATAM-10 en el

periodo bajo analisis.

Cuadro 8: Proyeccion de la expectativa de vida por edad (afios)

50 afios de edad 70 afios de edad
2010-2015 2060-2065 2010-2015 2060-2065
Argentina 29,67 35,82 14,24 18,27
Brasil 29,31 36,29 14,23 18,72
Chile 3397 40,68 17,36 22,31
Colombia 29,69 35,05 14,23 17,73
Costa Rica 32,26 37,90 15,87 19,83
El Salvador 29,36 34,89 14,29 17,74
Honduras 30,22 34,45 14,77 17,34
México 31,07 37,07 15,37 19,37
Pert 29,50 36,50 14,06 18,78
Uruguay 30,34 3591 14,87 18,43

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Naciones Unidas (2015).

Sobre la base de estas proyecciones poblacionales, a continuacidon se presentan los
distintos escenarios de proyeccion del gasto en salud financiado por el sector publico y
la seguridad social, que consideran diversas hipotesis sobre la evolucion de los factores

demograficos y no demograficos.

Escenario I: Envejecimiento poblacional puro

Este escenario, considerado de algun modo el escenario base, solo contempla el
impacto del envejecimiento poblacional, lo cual supone que el perfil del gasto per capita
por edad no se altera en el periodo de proyeccion y que estos costos evolucionan en
linea con el PIB per capita.

De acuerdo con los resultados de las proyecciones, en el periodo de proyeccion
el gasto en salud financiado por el sector publico y la seguridad social aumentaria
exclusivamente debido a factores demograficos en 1,8 puntos del PIB, pasando del
4,3% del PIB en 2015 al 6,1% en 2065. En este escenario, Costa Rica, con un
incremento proyectado de mas de 3 puntos del PIB, continuaria liderando el ranking de
paises con mayor gasto, y su incidencia superaria el 10% del PIB (cuadro 9).

Las diferencias en las proyecciones demograficas, en el perfil de gasto por edad
y en la fuente de financiamiento del gasto por grupo poblacional explican que el impacto

del envejecimiento no sea similar entre paises. Asi, Argentina, por ejemplo, donde mas
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del 90% de los habitantes mayores de 70 afos tiene cobertura de la seguridad social,
este proceso implica un incremento en el gasto financiado por esta via, y una caida en
el gasto publico. Honduras, por el contrario, en el que mas del 95% de la poblacion
adulta mayor es asistida por el sistema publico de salud, el mayor impacto se prevé en
este segmento, mientras que la seguridad social registraria una variacion imperceptible

(grafico 5 y cuadro 9).

Cuadro 9: Escenario de proyeccién I: cambio demografico puro

Variacion 2015-65
Factores Factores no
2015 2045 2065 Total demograficos demograficos
Gasto publico en salud (porcentaje del PIB)
Argentina 2,51 2,40 2,29 -0,22 -0,22 -
Brasil 3,86 5,07 5,81 1,95 1,95 -
Chile 3,90 5,42 6,16 2,26 2,26 -
Colombia 0,91 1,23 1,40 0,49 0,49 -
Costa Rica 0,95 0,93 0,89 -0,07 -0,07 -
El Salvador 2,68 3,37 4,01 1,33 1,33 -
Honduras 3,35 4,40 5,27 1,92 1,92 -
México 1,43 1,68 1,83 0,40 0,40 -
Pera 2,17 2,44 2,62 0,46 0,46 -
Uruguay 2,43 2,48 2,53 0,10 0,10 -
Promedio 2,42 2,94 3,28 0,86 0,86 -
Promedio ponderado 3,02 3,83 4,30 1,28 1,28 -
Gasto de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB)

Argentina 3,93 4,67 5,37 1,44 1,44 -
Brasil

Chile

Colombia 4,55 6,12 6,80 2,25 2,25 -
Costa Rica 5,88 8,07 9,33 3,45 3,45 -
El Salvador 1,82 2,34 2,63 0,80 0,80 -
Honduras 1,10 1,33 1,38 0,28 0,28 -
México 1,86 2,39 2,66 0,80 0,80 -
Pera 1,17 1,52 1,76 0,59 0,59 -
Uruguay 3,69 4,02 4,27 0,59 0,59 -
Promedio 2,40 3,05 3,42 1,02 1,02 -
Promedio ponderado 1,26 1,59 1,79 0,54 0,54 -

Gasto publico y de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB)

Argentina 6,44 7,08 7,66 1,22 1,22 -
Brasil 3,86 5,07 5,81 1,95 1,95 -
Chile 3,90 5,42 6,16 2,26 2,26 -
Colombia 5,47 7,35 8,21 2,74 2,74 -
Costa Rica 6,83 9,00 10,21 3,38 3,38 -
El Salvador 4,50 5,71 6,64 2,14 2,14 -
Honduras 4,45 5,73 6,65 2,20 2,20 -
México 3,28 4,07 4,49 1,21 1,21 -
Peru 3,34 3,96 4,38 1,04 1,04 -
Uruguay 6,12 6,50 6,80 0,68 0,68 -
Promedio 4,82 5,99 6,70 1,88 1,88 -
Promedio ponderado 428 5,42 6,10 1,82 1,82 -
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Grafico 5: Cobertura en salud de la poblacién mayor de 70 afios
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de encuestas de hogares y censos (véase el anexo 1).

El incremento del gasto en salud se modera si, contrariamente al ejercicio previo, se
supone que las ganancias en expectativa de vida que se proyectan para los proximos
50 afios se transitan en buen estado de salud. En este caso, entre 2015 y 2065 el gasto
en salud financiado por el sector publico y/o la seguridad social aumentaria debido a
factores demograficos un 1,4% del PIB en promedio, de modo que al final del periodo
de proyeccion alcanzaria el 5,6% del PIB para el conjunto de los 10 paises considerados
(cuadro 10).
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Cuadro 10: Escenario de proyeccion Ib:
cambio demografico puro, equilibrio dinamico

Variacion 2015-65
Factores Factores no
2015 2045 2065 Total demograficos demograficos
Gasto publico y de 1a seguridad social en salud (porcentaje del PIB)

Argentina 6,44 6,88 7,30 0,87 0,87 -
Brasil 3,85 4,78 5,30 1,45 1,45 -
Chile 3,88 497 5,43 1,56 1,56 -
Colombia 5,46 7,02 7,58 2,12 2,12 -
Costa Rica 6,83 8,71 9,72 2,89 2,89 -
El Salvador 4,50 5,55 6,33 1,84 1,84 -
Honduras 4,45 5,64 6,44 1,99 1,99 -
México 3,28 3,92 423 0,95 0,95 -
Pera 3,33 3,83 4,13 0,80 0,80 -
Uruguay 6,12 6,35 6,52 0,41 0,41 -
Promedio 4,81 5,76 6,30 1,49 1,49 -
Promedio ponderado 4,28 5,16 5,63 1,36 1,36 -

En otros términos, si solo se toman en consideracidon factores demograficos, y
dependiendo de la hipétesis adoptada sobre el estado de salud de la poblacién a medida
que aumenta la expectativa de vida, en 2065 el gasto en salud del sector publico y de
la seguridad social del grupo LATAM-10 se ubicaria en un rango que oscila entre el 5,6%
y el 6,1% del PIB, habiendo partido de un nivel del 4,3% en 2015. Es decir, se produciria
un aumento de entre un 1,4% y un 1,8% del PIB originado por el envejecimiento

poblacional.

Escenario ll: Efecto ingreso

Este escenario trata de captar el posible efecto de cambios en el ingreso nacional sobre
el gasto publico y de la seguridad social en salud, reflejando de algin modo la presion
social para mejorar la calidad y cobertura de la atencién médica a medida que los paises
crecen. Para ello, se efectian proyecciones con una elasticidad ingreso superior a uno.
En consonancia con la Comision Europea (2012), se parte arbitrariamente de una
determinada elasticidad en el afio base, que va convergiendo a 1 hacia el final del
periodo de proyeccion. Sin embargo, se adopta una elasticidad inicial de 1,3, mas
elevada que la utilizada en el ejercicio de los paises europeos (1,1), debido a las
mayores necesidades insatisfechas en materia de salud que presentan los paises en

desarrollo. En este ejercicio, se supone que la tasa de crecimiento del PIB per capita de
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cada pais en los proximos 50 afios es igual a la tasa equivalente anual registrada
durante 1996-2014 (grafico 6).°

Grafico 6: Tasa de crecimiento anual equivalente del PIB per capita en moneda
constante, 1996-2014
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los Indicadores del Desarrollo Mundial (Banco Mundial).

Los resultados de estas proyecciones, que se resumen en el cuadro 11, muestran
obviamente un mayor crecimiento del gasto en salud financiado por el sector publico y
la seguridad social en relaciéon con el escenario anterior, dado que al efecto demografico

se le agrega ahora un efecto ingreso (factor no demografico).

® Notese que, si la elasticidad ingreso se supone igual uno, el crecimiento del PIB per capita es irrelevante
a los fines de la proyeccion.
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Cuadro 11: Escenario de proyeccion Il:
efecto ingreso (elasticidad 1,3 tendiendo a 1), crecimiento histérico, PIB per

capita
Variacion 2015-65
Factores Factores no
2015 2045 2065 Total demogrificos demograficos
Gasto publico en salud (porcentaje del PIB)
Argentina 2,52 2,81 2,70 0,18 -0,22 0,39
Brasil 3,88 5,73 6,60 2,72 1,95 0,77
Chile 3,93 6,60 7,58 3,65 2,26 1,39
Colombia 0,92 1,43 1,65 0,74 0,49 0,24
Costa Rica 0,96 1,13 1,09 0,13 -0,07 0,20
El Salvador 2,69 3,80 4,56 1,87 1,33 0,53
Honduras 3,37 5,01 6,03 2,66 1,92 0,74
México 1,44 1,96 2,15 0,72 0,40 0,32
Pertl 2,19 3,07 3,34 1,16 0,46 0,70
Uruguay 2,45 3,04 3,14 0,68 0,10 0,59
Promedio 2,43 3,46 3,89 1,45 0,86 0,59
Promedio ponderado 3,04 4,40 4,97 1,93 1,28 0,65
Gasto de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB)

Argentina 3,96 5,46 6,33 2,37 1,44 0,93
Brasil

Chile

Colombia 4,58 7,15 8,02 3,43 2,25 1,18
Costa Rica 5,93 9,83 11,48 5,55 3,45 2,10
El Salvador 1,83 2,65 2,99 1,15 0,80 0,35
Honduras 1,10 1,51 1,58 0,47 0,28 0,19
México 1,87 2,79 3,14 1,27 0,80 0,46
Pera 1,18 1,91 2,24 1,06 0,59 0,47
Uruguay 3,72 4,93 5,30 1,58 0,59 0,99
Promedio 2,42 3,62 4,11 1,69 1,02 0,67
Promedio ponderado 1,27 1,87 2,13 0,86 0,54 0,33

Gasto publico y de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB)

Argentina 6,48 8,27 9,03 2,55 1,22 1,33
Brasil 3,88 5,73 6,60 2,72 1,95 0,77
Chile 3,93 6,60 7,58 3,65 2,26 1,39
Colombia 5,50 8,59 9,67 4,17 2,74 1,43
Costa Rica 6,89 10,96 12,57 5,68 3,38 2,30
El Salvador 4,53 6,45 7,55 3,02 2,14 0,88
Honduras 447 6,51 7,61 3,14 2,20 0,94
México 3,30 4,76 5,29 1,98 1,21 0,78
Pert 3,37 4,99 5,58 2,22 1,04 1,17
Uruguay 6,17 7,97 8,43 2,26 0,68 1,58
Promedio 4,85 7,08 7,99 3,14 1,88 1,26
Promedio ponderado 431 6,27 7,10 2,79 1,82 0,98

En este caso, hacia el afio 2065 el gasto alcanzaria en promedio un 7,1% del PIB, con

un incremento del 2,8% del PIB en relacion con el afio base. De la variacién total, el
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65% (1,8 puntos del PIB) corresponderia a factores demograficos, en tanto que el 35%
restante (1% del PIB) a factores no demograficos. La importancia de estos ultimos en el
aumento del gasto es mayor cuanto mas alta es la tasa proyectada de crecimiento del
PIB per capita.

Del mismo modo que en el escenario anterior, la relacidon gasto/PIB proyectada
se modera —tanto por factores demograficos como no demograficos— si se adopta la
hipétesis de que las ganancias en expectativa de vida transcurren en términos
saludables. En este caso, el aumento del gasto se limita a un 2,3% del PIB entre 2015-

65, y llega al 6,6% de ese agregado al final del periodo (cuadro 12).

Cuadro 12: Escenario de proyeccion llb: efecto ingreso (elasticidad 1,3
tendiendo a 1), crecimiento histérico, PIB per capita, equilibrio dinamico

Variacion 2015-65
Factores Factores no
2015 2045 2065 Total  demograficos demograficos
Gasto publico y de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB)

Argentina 6,48 8,04 8,61 2,13 0,87 1,26
Brasil 3,87 5,39 6,02 2,15 1,45 0,70
Chile 3,91 6,05 6,69 2,78 1,56 1,22
Colombia 5,49 8,21 8,93 343 2,12 1,32
Costa Rica 6,88 10,61 11,96 5,08 2,89 2,19
El Salvador 4,52 6,27 7,20 2,67 1,84 0,84
Honduras 4,47 6,41 7,37 2,90 1,99 0,91
México 3,30 4,58 4,98 1,68 0,95 0,73
Perti 3,36 4,83 5,27 1,91 0,80 1,11
Uruguay 6,17 7,78 8,09 1,92 0,41 1,51
Promedio 4,85 6,82 7,51 2,67 1,49 1,18
Promedio ponderado 4,30 5,96 6,56 2,26 1,36 0,90

Escenario lll: Convergencia

Una presion alternativa sobre el sistema de salud puede pensarse en términos de que
en los paises en desarrollo la sociedad demande ir cerrando la brecha relativa en la
cobertura y calidad de las prestaciones respecto de los paises desarrollados. Este
proceso de convergencia se ha formalizado suponiendo que, a lo largo del periodo de
proyeccion, el gasto publico y de la seguridad social en salud de LATAM-10 se ajusta
de tal manera que, para cada cohorte considerada, el costo per capita como porcentaje
del PIB per capita se iguala con el vigente actualmente en paises avanzados (Alemania,
en este caso). Dado que la mayor diferencia de gasto por persona (relativo al PIB per

capita) entre ambos grupos de paises se evidencia para las edades mas avanzadas
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(cuadro 6 y grafico 5), este escenario supone un ajuste diferenciado en el gasto por
cohorte, es decir, un cambio en el perfil de gasto por edad.

Los resultados que se obtienen en este escenario dan cuenta de una expansién
en el gasto publico y de la seguridad social en relacion con el PIB superior a la de los
ejercicios previos: en este caso, se proyecta una razén promedio del 7,9% para 2065,
lo que significa 3,6 puntos por encima del nivel correspondiente a 2015 (cuadro 13). De
esa variacion total, alrededor del 50% obedece a factores demograficos y la otra mitad,

a factores no demograficos.

Cuadro 13: Escenario de proyeccion lll: convergencia a paises desarrollados

Variacion 2015-65
Factores Factores no
2015 2045 2065 Total demograficos demograficos

Gasto publico en salud (porcentaje del PIB) I
Argentina 2,51 1,95 1,75 -0,76 -0,22 -0,54
Brasil 3,86 5,74 7,23 3,36 1,95 1,42
Chile 3,90 6,82 8,52 4,63 2,26 2,36
Colombia 0,91 3,22 4,65 3,74 0,49 3,24
Costa Rica 0,95 1,06 1,09 0,14 -0,07 0,20
El Salvador 2,68 5,07 7,16 4,48 1,33 3,14
Honduras 3,35 5,97 8,18 4,83 1,92 291
México 1,43 3,33 4,59 3,17 0,40 2,77
Pera 2,17 3,86 4,96 2,80 0,46 2,34
Uruguay 2,43 2,28 2,44 0,01 0,10 -0,09
Promedio 2,42 3,93 5,06 2,64 0,86 1,78
Promedio ponderado 3,03 4,66 5,88 2,86 1,28 1,58

Gasto de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB) I
Argentina 3,93 5,34 6,79 2,86 1,44 1,42

Brasil
Chile

Colombia 4,55 4,52 4,48 -0,07 2,25 -2,32
Costa Rica 5,88 7,80 9,39 3,51 3,45 0,06
El Salvador 1,82 2,07 2,28 0,45 0,80 -0,35
Honduras 1,10 0,69 0,49 -0,61 0,28 -0,89
México 1,86 3,05 3,91 2,06 0,80 1,25
Pera 1,17 2,45 3,43 2,26 0,59 1,68
Uruguay 3,69 4,91 5,92 2,24 0,59 1,65
Promedio 2,40 3,08 3,67 1,27 1,02 0,25
Promedio ponderado 1,26 1,66 2,01 0,75 0,54 0,22

Gasto publico y de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB) I
Argentina 6,44 7,28 8,54 2,10 1,22 0,88
Brasil 3,86 5,74 7,23 3,36 1,95 1,42
Chile 3,90 6,82 8,52 4,63 2,26 2,36
Colombia 5,47 7,74 9,13 3,66 2,74 0,92
Costa Rica 6,83 8,86 10,48 3,65 3,38 0,27
El Salvador 4,51 7,14 9,44 4,93 2,14 2,80
Honduras 4,45 6,66 8,66 4,22 2,20 2,02
México 3,29 6,37 8,51 5,22 1,21 4,02
Pera 3,34 6,30 8,40 5,06 1,04 4,02
Uruguay 6,12 7,19 8,37 2,24 0,68 1,56
Promedio 4,82 7,01 8,73 3,91 1,88 2,03
Promedio ponderado 4,28 6,32 7,90 3,61 1,82 1,80
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La relacion gasto en salud publica y seguridad social a PIB se reduce al 7,2% hacia el
final del periodo de proyeccion si se adopta la hipétesis de vida saludable para la

ganancia en expectativa de vida (cuadro 14).

Cuadro 14: Escenario de proyeccion lllb: convergencia a paises desarrollados,
equilibrio dinamico

Variacion 2015-65
Factores Factores no
2015 2045 2065 Total demograficos demograficos
Gasto publico y de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB)

Argentina 6,43 6,95 7,83 1,40 0,87 0,53
Brasil 3,85 5,41 6,59 2,73 1,45 1,29
Chile 3,88 6,29 7,55 3,67 1,56 2,11
Colombia 5,46 7,41 8,44 2,99 2,12 0,87
Costa Rica 6,82 8,45 9,63 2,80 2,89 -0,09
El Salvador 4,50 6,85 8,78 428 1,84 2,44
Honduras 4,45 6,51 8,24 3,79 1,99 1,80
México 3,28 6,09 7,88 4,60 0,95 3,65
Pera 3,33 5,98 7,64 4,30 0,80 3,50
Uruguay 6,12 6,88 7,68 1,57 0,41 1,16
Promedio 4,81 6,68 8,03 321 1,49 1,73
Promedio ponderado 4,28 5,99 7,22 2,94 1,36 1,58

Si bien como en los escenarios anteriores, Costa Rica continta siendo el pais con el
gasto proyectado mas alto (un 10,48% o un 9,63% del PIB en 2065, segun la hipotesis
demografica adoptada), en este caso, a su vez, es el que registra el menor incremento
relativo. Ello obedece a que se trata del sistema cuyo el gasto per capita por cohorte (en
relacion con el PIB per capita) resulta mas cercano al de los paises avanzados en el
afno base (cuadro 6).

De hecho, el escenario de convergencia —por el supuesto de que el costo por
cohorte tiende en todos los paises al mismo nivel en relacion al PIB per capita— arroja
una tasa gasto/PIB bastante homogénea al final del periodo de proyeccion, de modo
que las diferencias se explican sobre todo por factores demograficos (composicion etaria

de la poblacion) y de cobertura a través del sistema publico y/o de la seguridad social.
Escenario IV: Tendencia historica

El ultimo escenario consiste en proyectar la tendencia de variacidon del gasto per capita

(por encima del crecimiento del PIB per capita) que se registré histéricamente en cada
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pais, seguin surge de los resultados del ejercicio de descomposicion realizado (grafico
3a).

Cuadro 15: Escenario de proyeccion IV: factor residual histérico

Variacion 2015-65
Factores Factores no
2015 2045 2065 Total demograficos demograficos
Gasto puiblico en salud (porcentaje del PIB)
Argentina 2,54 3,45 4,15 1,61 -0,22 1,83
Brasil 3,90 6,91 9,65 5,75 1,95 3,80
Chile 3,95 8,49 12,90 8,95 2,26 6,68
Colombia 0,92 1,84 2,73 1,80 0,49 1,31
Costa Rica 0,96 1,25 1,45 0,49 -0,07 0,55
El Salvador 2,75 7,53 15,08 12,34 1,33 11,00
Honduras 3,42 8,01 14,11 10,69 1,92 8,77
México 1,45 2,87 4,40 2,95 0,40 2,55
Pera 2,19 3,58 4,94 2,75 0,46 2,29
Uruguay 2,49 5,00 8,03 5,54 0,10 5,44
Promedio 2,46 4,89 7,74 5,29 0,86 4,42
Promedio ponderado 3,06 5,44 7,69 4,63 1,28 3,35
Gasto de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB)
Argentina 3,98 6,70 9,72 5,74 1,44 431
Brasil
Chile
Colombia 4,61 9,16 13,21 8,59 2,25 6,35
Costa Rica 5,94 10,88 15,26 9,32 3,45 5,88
El Salvador 1,87 5,24 9,87 8,00 0,80 7,20
Honduras 1,12 2,41 3,69 2,57 0,28 2,29
México 1,89 4,08 6,41 4,52 0,80 3,72
Pera 1,18 2,23 3,31 2,12 0,59 1,54
Uruguay 3,77 8,12 13,56 9,79 0,59 9,20
Promedio 2,44 4,88 7,50 5,07 1,02 4,05
Promedio ponderado 1,28 2,43 3,61 2,34 0,54 1,80
Gasto piblico y de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB)
Argentina 6,52 10,15 13,87 7,36 1,22 6,14
Brasil 3,90 6,91 9,65 5,75 1,95 3,80
Chile 3,95 8,49 12,90 8,95 2,26 6,68
Colombia 5,54 11,00 15,93 10,40 2,74 7,66
Costa Rica 6,90 12,13 16,71 9,81 3,38 6,43
El Salvador 4,62 12,77 24,96 20,34 2,14 18,20
Honduras 4,54 10,42 17,80 13,26 2,20 11,06
México 3,34 6,95 10,82 7,48 1,21 6,27
Pera 3,38 5,82 8,25 4,87 1,04 3,83
Uruguay 6,26 13,12 21,59 15,33 0,68 14,65
Promedio 4,89 9,78 15,25 10,35 1,88 8,47
Promedio ponderado 4,33 7,87 11,30 6,97 1,82 5,15
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Al respecto, sostener una variacion anual del factor residual a una tasa equivalente a la
de las dos ultimas décadas muestra como resultado un nivel promedio de gasto/PIB
hacia 2065 del 11,3%, mas de dos veces y media la tasa de 2015. Ademas, esto indica
que mantener las tendencias del pasado no sera una opcion viable para muchos paises
de LATAM-10 (cuadro 15), aun bajo la hipétesis demografica mas optimista (cuadro
16). Asi, por ejemplo, en 8 de los 10 casos, el gasto en salud financiado por el sector
publico y la seguridad social superaria el 10% del PIB, y en dos de ellos (El Salvador y

Uruguay), se ubicaria por encima del 20%.

Cuadro 16: Escenario de proyeccion IVb: factor residual histérico, equilibrio

dinamico
Variacion 2015-65
Factores Factores no
2015 2045 2065 Total demograficos demograficos
Gasto publico y de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB)
Argentina 6,51 9,87 13,22 6,71 0,87 5,84
Brasil 3,89 6,50 8,80 491 1,45 3,47
Chile 3,93 7,78 11,38 7,45 1,56 5,89
Colombia 5,53 10,51 14,71 9,18 2,12 7,06
Costa Rica 6,89 11,75 15,90 9,01 2,89 6,11
El Salvador 4,62 12,41 23,81 19,19 1,84 17,35
Honduras 4,53 10,27 17,24 12,71 1,99 10,71
México 3,34 6,69 10,19 6,86 0,95 591
Pera 3,37 5,63 7,79 441 0,80 3,61
Uruguay 6,26 12,80 20,70 14,44 0,41 14,03
Promedio 4,89 9,42 14,37 9,49 1,49 8,00
Promedio ponderado 4,33 7,49 10,45 6,13 1,36 4,77

Por ultimo, cabe agregar que la volatilidad de la variacién de los costos per capita (por
encima del PIB per capita) referida oportunamente (gréafico 3b), si bien podria estar
reflejando una deficiencia en materia de planificacién sanitaria, también constituye un
indicio de que el riesgo de mantener conductas tendenciales seria, en general, reducido.
En funcion de ello, y atendiendo también a la sostenibilidad del gasto, se ha considerado
el supuesto de que el factor residual histérico vaya tendiendo gradualmente a cero hacia
el final del periodo de proyeccion. En este caso, el gasto treparia a un 8,3% del PIB (un
7,7%, bajo la hipétesis demografica optimista), lo que representa un incremento de 4
puntos del PIB (3,3 bajo la hipotesis demografica optimista) por sobre los guarismos

actuales (cuadros 17 y 18).
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Cuadro 17: Escenario de proyeccion IV bis: factor residual histérico tendiendo a

cero
Variacion 2015-65
Factores Factores no
2015 2045 2065 Total  demograficos demograficos
Gasto publico y de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB)

Argentina 6,52 9,38 10,31 3,80 0,87 2,93
Brasil 3,90 6,46 7,49 3,59 1,45 2,14
Chile 3,95 7,70 8,92 497 1,56 3,41
Colombia 5,54 10,07 11,44 5,90 2,12 3,78
Costa Rica 6,90 11,37 13,07 6,17 2,89 3,28
El Salvador 4,62 10,73 12,90 8,27 1,84 6,44
Honduras 4,53 9,15 10,89 6,35 1,99 4,36
México 3,34 6,18 6,97 3,63 0,95 2,68
Perti 3,38 535 6,01 2,63 0,80 1,83
Uruguay 6,26 11,26 12,13 5,87 0,41 5,47
Promedio 4,89 8,77 10,01 5,12 1,49 3,63
Promedio ponderado 4,33 725 8,28 3,94 1,36 2,59

Cuadro 18: Escenario de proyeccion IVbis b: factor residual histérico tendiendo
a cero, equilibrio dinamico

Variacion 2015-65
Factores Factores no
2015 2045 2065 Total demograficos demogréficos
Gasto publico y de la seguridad social en salud (porcentaje del PIB)

Argentina 6,51 9,12 9,83 332 0,87 2,45
Brasil 3,89 6,08 6,83 2,94 1,45 1,49
Chile 3,93 7,06 7,87 3,93 1,56 2,38
Colombia 5,53 9,63 10,56 5,03 2,12 291
Costa Rica 6,89 11,01 12,43 5,54 2,89 2,65
El Salvador 4,62 10,43 12,30 7,68 1,84 5,85
Honduras 4,53 9,01 10,54 6,01 1,99 4,02
México 3,34 5,96 6,57 3,23 0,95 2,28
Pera 3,37 5,18 5,67 2,30 0,80 1,50
Uruguay 6,26 10,99 11,63 5,38 0,41 497
Promedio 4,89 8,45 9,42 4,54 1,49 3,05
Promedio ponderado 4,33 6,90 7,65 3,33 1,36 1,97
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6. Conclusiones
En este estudio se llevaron a cabo ejercicios de proyeccién del gasto publico y de la
seguridad social en salud para el periodo 2015-65 para un conjunto de 10 paises de la

region (LATAM-10), cuyos resultados agregados se resumen en los graficos 7ay 7b.

Grafico 7a: Proyecciones del gasto publico y de la seguridad social en salud:
hipétesis demografica pesimista (porcentaje del PIB)
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Grafico 7b: Proyecciones del gasto publico y de la seguridad social en salud:
hipétesis demografica equilibrio dinamico (porcentaje del PIB)
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Los resultados muestran que solo el envejecimiento poblacional que caracterizara a la
region latinoamericana en los proximos 50 afios implicaria un incremento entre puntas
en el gasto en salud financiado por el sector publico y de la seguridad social para el
promedio de los paises de LATAM-10 del orden del 1,4 al 1,8% del PIB, segun la
hipotesis adoptada sobre el estado de salud de la poblacién a medida que aumenta la

expectativa de vida. Este proceso llevaria, entonces, a un nivel de gasto medio que en
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2065 se ubicaria en un rango de entre el 5,6% y el 6,1% del PIB, partiendo de un nivel
algo por encima del 4% en 2015 (Escenarios | y Ib).

Sin embargo, estas podrian no ser las Unicas presiones sobre el gasto publico y
de la seguridad social en salud. Los paises de la regiéon han formulado el compromiso
de lograr la cobertura universal, y dado que la poblaciéon formalmente excluida del
sistema es muy reducida o nula segun la organizacion vigente, estas politicas hacen
referencia a mejorar y/o ampliar la canasta de servicios prestados y su accesibilidad. En
cualquier caso, ello no se traduciria en un incremento de la poblacion cubierta sino en
un aumento del gasto per capita.

En este estudio, los restantes escenarios evaluados contemplan esa situacion;
en un caso, suponiendo una elasticidad ingreso mayor que uno (1,3) que va
convergiendo a la unidad al final del periodo de proyeccion (Escenarios Il y 1Ib); en otro,
simulando un cierre paulatino de la brecha actualmente vigente en el gasto per capita
(en relacion con el PIB per capita) en comparacién con los paises desarrollados
(Escenarios Il y lllb), y por ultimo formulando la hipétesis de que se mantienen las
tendencias del pasado de crecimiento del gasto/PIB que no se explican por factores
demogréficos (factor residual).

En el primer caso (elasticidad ingreso mayor que uno), hacia el afo 2065 el gasto
en salud financiado por el sector publico y la seguridad social treparia a un nivel
promedio de entre un 6,6% y un 7,1% del PIB, lo que significa un aumento de 2,3 a 2,8
puntos del PIB respecto del afio 2015 y cerca de un punto del PIB adicional al incremento
asociado exclusivamente a factores demograficos.

Converger al costo per capita —en relacién con el PIB per capita— de los paises
desarrollados supone un aumento promedio aun mayor: del 3% al 3,6% del PIB respecto
del periodo base, lo cual subiria el gasto publico y de la seguridad social en salud a un
rango de entre 7,2% y 7,9% del PIB para el conjunto de paises de LATAM-10.

Al igual que en varios de los estudios internacionales realizados, se considera
muy improbable que en los paises de la regidn —al menos, en un gran numero de ellos—
puedan sostenerse las tendencias del pasado en un horizonte de largo plazo, debido a
la elevada fraccién del PIB que representaria el gasto resultante (Escenarios IV y IVb).
En este caso, el incremento del gasto publico y de la seguridad social en salud oscilaria
entre un 6,1% y un 7,0% del PIB, y la razén promedio se ubicaria entre un 10,5% y un
11,3%, escenario en el cual 5 de los 10 paises superarian holgadamente dichas cifras.
Aun si se supone que el factor residual, partiendo del nivel histérico, tiende a
desaparecer al final del periodo de proyeccién, el incremento resultante en el gasto se
ubicaria entre un 3,3% y un 4% del PIB, segun la hipétesis demografica adoptada

(Escenarios IV bis y Vb bis).
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En definitiva, si bien el envejecimiento poblacional introduce una presién sobre
el gasto en salud a largo plazo, la mayor preocupacién de la politica fiscal en esta area
deberia centrarse en controlar la expansion del gasto que se origina en factores no
demogréficos: el incremento de esta naturaleza puede ser tanto o mas importante que
aquel. La solucion de aumentar la importancia del sector privado en el financiamiento
de la salud, como se puede plantear en muchos paises europeos, no parece razonable
en la mayor parte de los paises de la region, debido a la elevada incidencia que este ya
tiene. Donde seguramente existe un espacio considerable de accién es en la posibilidad
de mejorar la asignacién del gasto —introduciendo la evaluacion de su efectividad,
practica normalmente ausente— y optimizar la eficiencia productiva de las unidades

prestadoras.
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ANEXO 1. LAS BASES DE DATOS

Proyecciones poblacionales por edad

Las proyecciones poblacionales utilizadas en este estudio -incluyendo Ias
correspondientes a expectativa de vida por edad— son las que elabora Naciones Unidas;
CELADE (2015).

Evolucién del PIB
La evolucion historica del PIB de cada pais surge de los Indicadores del Desarrollo
Mundial, la base de datos del Banco Mundial, por ser una fuente que cuenta con datos

homogéneos para todos los paises de la muestra.

Evolucién gasto en salud

La evolucion histérica del gasto en salud de cada pais por fuente de financiamiento —
publico, seguridad social y privado— surge de la base de datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), por ser una fuente que cuenta con datos homogéneos para
todos los paises de la muestra. En el caso de Argentina, se observa una inexplicable
tendencia decreciente en el gasto publico y de la seguridad social a partir de 2010. Por
este motivo, y para estas dos fuentes, se optd por tomar los datos publicados por la
Direccion de Analisis de Gasto Publico y Programas Sociales del Ministerio de Hacienda
y Finanzas para el periodo 2010-13. Para el afio 2014, al no estar disponibles las cifras
oficiales, se mantuvo el porcentaje en relacion con el PIB del afio previo. Los datos de
gasto privado corresponden siempre a los consignados por la OMS, inclusive los de
2014.

Beneficiarios del gasto en salud por edad

En este trabajo se ha considerado que la poblacién beneficiaria del gasto de la seguridad
social es aquella que tiene cobertura de esta naturaleza. Los que tienen seguro publico
(en caso de que el sistema contemple esta modalidad) y/o carecen de cobertura explicita
en salud, se ha interpretado que son beneficiarios del gasto publico en salud.

De acuerdo con esta metodologia, en los casos de Argentina y México, los
beneficiarios del gasto publico en salud y del gasto de la seguridad social en salud —
clasificados segun edad— surgen de datos censales. En los restantes casos, se han
estimado a partir del procesamiento de microdatos de encuestas de hogares. El cuadro
A1.1 resume la fuente y el afio correspondiente a cada caso, en tanto que el cuadro

A1.2 presenta los resultados.
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Cuadro A1.1.Informacién para la estimacién de beneficiarios del gasto en salud

Pais Fuente Afio
Argentina  Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2010
Brasil Pesquisa Nacional de Saude 2013
Chile Casen 2013
Colombia  Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2013
Costa Rica  Encuesta Nacional de Hogares 2015
El Salvador Encuesta de Hogares de Propositos Multiples 2013
Honduras  Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2011-2012
México Censo de Poblacion y Vivienda 2010
Pera Encuesta Nacional de Hogares, Condiciones de Vida y Pobreza 2015
Uruguay Encuesta Continua de Hogares 2015

Cuadro A1.2. Cobertura de salud (porcentaje de la poblacién)

Cobertura en Salud (% de la poblacién)
Argentina |Brasil |Chile Colombia Costa Rica El Salvador Honduras México Peru Uruguay
Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo|Acargo
del [delaS.| del del del ([delaS.[ del [delaS.| del |delaS.| del |delaS.| del |delaS.| del |delaS.| del |[delas.
Estado | Social [Estado [ Estado | Estado | Social | Estado | Social | Estado | Social | Estado | Social | Estado | Social | Estado | Social | Estado | Social
y/oS. | y/oS.
Social | Social
00-04 afios 64%  34%| 77%| 79%| 57%  39%| 29%  71%| 75%  25%| 90% 9%| 64%  34% 71%  28% 31%  57%
05-09 afios 62% 36% 80% 80% 57% 37% 23% 76% 77% 23% 91% 8% 62% 36% 71% 28% 30% 57%
10-14 afios 62% 35% 81% 80% 60% 38% 23% 77% 92% 8% 97% 2% 62% 35% 69% 30% 32% 55%|
15-19 afios 65% 33% 80% 81% 60% 44% 30% 70% 96% 4% 98% 1% 65% 33% 73% 26% 38% 49%
20-24 afios 62% 35% 76% 75% 54% 53% 35% 64% 80% 20% 90% 8% 62% 35% 83% 11% 37% 54%
25-29 afios 57% 40% 73% 71% 44% 55% 28% 72% 67% 33% 86% 12% 57% 40% 69% 27% 26% 64%
30-34 afios 55% 42% 74% 71% 43% 52% 24% 76% 63% 37% 87% 11% 55% 42% 64% 34% 24% 65%|
35-39 afios 54% 42% 73% 73% 45% 51% 20% 80% 62% 38% 88% 10% 54% 42% 64% 32% 24% 64%
40-44 afios 54% 43% 72% 76% 45% 51% 20% 80% 65% 35% 88% 9% 54% 43% 62% 37% 24% 63%
45-49 afios 53%  43%| 70%| 78%| 46%  52%| 16%  83%| 67%  33% 89% 8%| 53%  43%| 61%  37% 26%  62%)
50-54 afios 52% 45% 68% 78% 44% 51% 17% 82% 69% 30% 91% 7% 52% 45% 62% 37% 25% 61%
55-59 afios 51%  46%| 69%| 78%| 43%  50%| 16%  84%| 72%  28%| 92% 6% 51%  46% 60%  39% 25%  60%)
60-64 afios 47% 50% 70% 82% 46% 53% 13% 87% 74% 25% 92% 6% 47% 50% 56% 41% 28% 57%
65-69 afios 47%  51%| 69%| 86%| 43%  43% 6%  93%| 72%  27%| 94% 5%| 47%  51%| 55%  45%| 25% = 59%)
70-74 afios 49% 49% 66% 89% 53% 43% 4% 95% 75% 25% 95% 4% 49% 49% 54% 43% 26% 60%
75-79 afios 49% 50% 66% 88% 53% 49% 5% 94% 75% 25% 95% 4% 49% 50% 58% 43% 26% 61%
80-84 afios 49% 49% 65% 88% 48% 43% 3% 96% 80% 20% 95% 4% 49% 49% 46% 53% 22% 66%
85 afios y mds 54% 44% 70% 87% 53% 46% 4% 95% 85% 15%! 97% 3% 54% 44% 48% 50% 23% 66%)
Fuente: elaboracion propia en base a Encuestas de Hogares y/o Censos de Poblacién (Ver Anexo |)
Nota: Brasil tiene un sistema unico de salud, en tanto que la informacién disponible de Chile no permite la discriminacién

Gasto per capita en salud por edad
El perfil de costos per capita por edad del afio base de cada pais ha sido estimado a

partir de informacion de diversas fuentes, seguin se describe a continuacion:
Argentina: la fuente de informacion utilizada como base de las estimaciones ha sido

Cetrangolo (2004). Dado que en ese estudio no se discriminan capitas por cohorte para

los mayores de 65 afios, la capita correspondiente se distribuido por tramos de edad de
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acuerdo con la relacién promedio de Brasil, Costa Rica y México que surge del Proyecto

de Naciones Unidas, Cuentas Nacionales de Transferencias (NTA).

Brasil: la fuente de informacioén utilizada han sido las estimaciones elaboradas para el
Proyecto NTA.

Chile: la fuente de informacién utilizada han sido las estimaciones elaboradas por el
Ministerio de Hacienda (Benavides, Castro y Jones, 2013). Dado que en este estudio no
se discriminan capitas por cohorte para los mayores de 80 afos, la capita
correspondiente se distribuyd por tramos de edad de acuerdo con la relacion promedio

de Brasil, Costa Rica y México que surge del Proyecto NTA.

Colombia: la informacioén utilizada como base de las estimaciones ha sido el esquema
de unidad de pago por capitacion (UPC) que rige para las transferencias a los agentes
del seguro en el régimen subsidiado y contributivo. Dado que no se discriminan capitas
por cohorte para los mayores de 75 afios, la capita correspondiente se distribuido por
tramos de edad de acuerdo con la relacion promedio de Brasil, Costa Rica y México que

surge del Proyecto NTA.

Costa Rica: la fuente de informacion utilizada han sido las estimaciones elaboradas para
el Proyecto NTA.

El Salvador: dada la ausencia de informacién local, se ha computado el perfil de gasto
por edad correspondiente al promedio de Brasil, Costa Rica y México que surge del
Proyecto NTA.
Honduras: dada la ausencia de informacion local, se ha computado el perfil de gasto por
edad correspondiente al promedio de Brasil, Costa Rica y México que surge del
Proyecto NTA.

Meéxico: la fuente de informacidn utilizada han sido las estimaciones elaboradas para el
Proyecto NTA.

Perd: la informacion utilizada como base de las estimaciones ha sido el costo actuarial
de EsSalud publicado en OIT (2012).

Uruguay: la informacion utilizada como base de las estimaciones ha sido el costo per

capita promedio por edad para el conjunto del Sistema Nacional Integrado de Salud
segun modalidad de cobertura (IAMC o ASSE) publicado en Observatorio Salud (2014).
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Dado que no se discriminan capitas por cohorte para los mayores de 75 afos, la capita
correspondiente se distribuido por tramos de edad de acuerdo con la relacion promedio
de Brasil, Costa Rica y México que surge del Proyecto NTA.

Para el ejercicio que contempla el cierre de brechas del gasto per capita por edad
(en relacion con el PIB per capita) respecto de los paises desarrollados, se han
considerado las estimaciones del Proyecto NTA para Alemania.

En todos los casos, la estructura de gastos per capita por edad ha sido
transformada en los respectivos valores monetarios del ano base (2014), calibrando de
modo tal que, al multiplicar por la poblacion beneficiaria de cada segmento (publico y

seguridad social), fuese equivalente al correspondiente gasto en salud.
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ANEXO 2. BREVE DESCRIPCION DE LA ORGANIZACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Argentina

El sistema de salud de Argentina se encuentra estructurado en torno a tres sectores: el
sector publico, el sector de obras sociales y el sector privado, los que a su vez se hallan
mutuamente interrelacionados.

El sector de obras sociales cumple una actividad sobre todo aseguradora: su
funcién es administrar los beneficios a los que tienen acceso los usuarios y efectuar los
pagos por la utilizacion de los mismos. Desde el punto de vista de la asistencia médica, su
importancia es escasa, ya que en general este sector se ha inclinado por la contratacion
de servicios con prestadores privados y, en algunos casos, con establecimientos publicos
de salud. Estas entidades suelen estar organizadas en torno a las distintas ramas de
actividad productiva, brindan servicios diferentes unas de otras, y sus beneficiarios son los
trabajadores privados en relacién de dependencia, los trabajadores del sector publico
nacional, y el grupo familiar primario. Si bien la afiliacion al sistema es obligatoria, desde
mediados de la década de 1990 los usuarios tienen la posibilidad de cambiar de agente
asegurador entre los habilitados a participar en este segmento del mercado.

En este esquema de la seguridad social se agregan las obras sociales provinciales,
entidades que brindan cobertura a los empleados y pasivos de los respectivos gobiernos
provinciales y municipales; y el PAMI, la mayor obra social del pais, que cubre a los pasivos
del régimen nacional de prevision social.

El financiamiento de estos organismos se apoya fundamentalmente en aportes y
contribuciones sobre la ndmina salarial de los beneficiarios titulares —que, en promedio, se
ubican en torno del 9%-— y en cotizaciones sobre los haberes de los pasivos.

La informacion del dltimo censo revela que aproximadamente un 57% de la
poblacién tiene cobertura de salud a través de la seguridad social. A ello se agrega que
cerca de un 5% contrata seguros en forma voluntaria, de modo que la fraccién que no esta
asegurada se ubica en alrededor del 38%.

Mas alla de una no despreciable actividad aseguradora, el sector privado es muy
relevante en lo que hace a la prestacién médica, dado que las obras sociales y los seguros
privados contratan en este ambito una proporcién importante de los servicios que brindan
a sus beneficiarios.

Con todo, en términos de infraestructura, con casi un 54% de las camas de
internacion del pais, el sector oficial es el prestador de mayor peso. Su participacion en el
sistema se concreta a través de la provision directa del servicio en la red de hospitales y
centros de salud, en su mayoria a cargo de los gobiernos provinciales y/o municipales. En

todos los casos, operan en general con caracter de sistema abierto: aceptan, casi siempre
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en forma gratuita, la demanda espontanea de toda la poblacién, y su financiamiento
descansa en fondos publicos.

El gasto total en salud de la Argentina se estima cercano al 7% del PIB; de ese
total, dos tercios corresponde al gasto publico y de la seguridad social —con participaciones
del 46% y del 54%, respectivamente—, en tanto que el tercio restante estaria constituido

por gasto privado.

Brasil

La Carta Constitucional Federal de 1988 consagra el derecho a la salud y el deber del
Estado de asegurarlo. A partir de entonces, Brasil adopta el Sistema Unico de Salud
(SUS), unificando los servicios de salud publicos y de la seguridad social, y disponiendo
el libre acceso en forma gratuita para toda la poblacion. En la practica, el SUS brinda
cobertura a alrededor del 75% de la poblacion, dado que un 25% cuenta con planes
provistos por aseguradores privados, aunque sin perder el derecho a la proteccion
social.

El SUS esta organizado bajo el principio de la descentralizacion, con tres niveles
de gestion. En este esquema, los municipios asumen la responsabilidad de la atencion
primaria, la cual es prestada en centros de salud de diversas caracteristicas. Los
municipios deben, a su vez, organizarse en el ambito regional con el apoyo de los
estados para garantizar el acceso a los servicios secundarios y terciarios. La
regionalizacion busca conformar un modelo de atencion en redes articuladas referidas
a territorios delimitados y a poblaciones definidas. Por ultimo, la direccién del SUS esta
a cargo del Ministerio de Salud.

Para cumplir con sus objetivos, el SUS brinda las prestaciones a través de la red
publica y, ademas, contrata servicios especializados y hospitalarios con el sector privado
de la medicina. De hecho, aunque la participacién del sector publico ha venido
creciendo, la mayor parte de las camas en Brasil pertenecen a instituciones privadas
(65%).

Debe destacarse que, a pesar de que la poblacion cubierta tenga derecho a
todos los servicios, todavia subsisten dificultades para la garantia del acceso oportuno
a la atencidon integral en determinadas regiones, principalmente a la atencion
especializada de media y alta complejidad.

Al financiamiento del sistema —cuyas erogaciones representaron cerca del 3,8%
del PIB en 2014- contribuyen las tres esferas de gobierno, y los recursos de la
Federacion representan el 45% del total; los de los estados, el 25%; y los

correspondientes al nivel municipal, el 30% restante. Los recursos aportados por el nivel
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federal son en su mayor parte canalizados a los gobiernos subnacionales, sobre todo
por medio de remesas, desde el Fondo Nacional de Salud a los Fondos Estatales y
Municipales de Salud. Una fraccidon de tales remesas son transferencias de caracter
regular y automatico, dado que el financiamiento de la atencioén primaria de la salud se
apoya en el criterio de capitas, en tanto que para la media y alta complejidad prevalece

el pago por servicios producidos.

Chile

El sistema de salud chileno es mixto y se basa en el aseguramiento, con la existencia
de una combinacion publico/privada tanto en el financiamiento como en la provision de
seguros y prestaciones.

El mercado de seguros esta conformado por un ente estatal (FONASA) y un
conjunto de entidades privadas, las denominadas Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRE). Los trabajadores formales aportan un 7% de su remuneracién para cubrir la
atencion médica propia y del grupo familiar, pudiendo elegir a qué asegurador canalizar
estos recursos. Los trabajadores independientes pueden elegir afiliarse al FONASA o
alguna ISAPRE, o bien formar parte de la poblaciéon que no esta adscrita a ningun
sistema de seguridad social en salud.

Desde mediados de la década de 2000, cuando entra en vigencia la Ley de
Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE), se establece para todas las
instituciones aseguradoras de salud, tanto el FONASA como las ISAPRES, un plan de
salud de caracter obligatorio, cuya canasta es de crecimiento progresivo.

Las ISAPRE, que funcionan con la légica de los seguros y por tanto con primas
segun cobertura y riesgo, ofrecen diversos planes a cambio de contribuciones
complementarias a la obligatoria. Por este motivo, solo el 14% de la poblaciéon —en
general, los grupos de mayores ingresos— se encuentra afiliado a este sistema. Las
ISAPRE proveen servicios en sus propias instalaciones, o contratando con efectores,
en general del sector privado.

El FONASA, ademas de asegurar a las personas que eligen cotizar en este
organismo, brinda cobertura a aquellas que carecen de recursos, y que financia el
Estado a través de un aporte directo. Cerca del 78% de la poblacién se encuentra
afiliada, de una u otra forma, al subsistema publico. El resto de la poblacién que no
depende de las ISAPRES o el FONASA, fuera del 2% que esta cubierto por el sistema
de salud de las Fuerzas Armadas, se considera como “independiente” y no se encuentra
adscrito a ningun seguro, pero en caso de necesidad puede utilizar los servicios del

sector publico.
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El FONASA brinda cobertura sobre todo a través de la red de efectores publicos,
aunque también celebra contratos con proveedores privados. La asignacion de fondos
entre los efectores publicos por parte del FONASA sigue diversas modalidades, que
incluyen pagos capitados a los centros de atencién primaria en funcion de determinada
poblacion a cargo y pagos por diagndstico, pagos por prestacion y transferencias sobre
la base de presupuestos historicos para los establecimientos de mayor nivel de
complejidad.

Los beneficiarios del FONASA tienen acceso a dos modalidades de atencién: la
atencion institucional (MAI) y la libre eleccion (MLE). La primera comprende la atencion
que brindan las instituciones publicas de salud con cierta limitacion en la capacidad de
eleccion del prestador. Al momento de recibir la atencién, los usuarios deben realizar
copagos que oscilan entre un 0% y un 20% del precio del servicio fijado por el FONASA,
de acuerdo con su nivel de ingresos.

En la modalidad MLE, los beneficiarios pueden elegir al prestador dentro del
sector privado, mediando un copago equivalente a la diferencia entre el precio fijado por
los prestadores para cada prestacion y la cantidad fija aportada por el FONASA. Estos
copagos se establecen tomando en cuenta el nivel de calidad del prestador en funcion
de una clasificacion en tres grupos a los cuales deben registrarse los proveedores.

En Chile el gasto en salud equivale al 7,8% del PIB, cifra de la cual mas de la
mitad corresponde al gasto privado, ya sea por pagos de bolsillo como a las
aseguradoras privadas, en tanto que el resto corresponde al gasto publico y de la

seguridad social.

Colombia
El sistema de salud colombiano estd compuesto por un amplio sector de seguridad
social, organizado bajo dos regimenes: el régimen contributivo (RC) y el régimen
subsidiado (RS). ElI RC afilia obligatoriamente a los trabajadores asalariados,
pensionados y a los trabajadores independientes con ingresos iguales o superiores a un
salario minimo. El RS afilia a todas las personas sin capacidad de pago. En ambos
casos, la cobertura incluye al grupo familiar primario y abarca al 46% y al 50% de la
poblacidn, respectivamente. Existen, ademas, regimenes especiales (RE),
correspondientes a los trabajadores de las Fuerzas Militares, la Policia Nacional, la
Empresa Colombiana de Petréleos (ECOPETROL), el Magisterio y las universidades
publicas.

El RC se financia con las cotizaciones de sus afiliados, que equivalen al 12,5%

de los ingresos laborales, y en el caso de los trabajadores asalariados o pensionados,
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2/3 esta a cargo del empleador (o pagador de pensién). Los beneficiarios pueden elegir
libremente entre los distintos agentes del seguro, denominados Entidades Promotoras
de Salud (EPS), ya sean de caracter publico o privado. Las EPS se encargan de afiliar
y registrar a los usuarios, recaudar las cotizaciones, y organizar y garantizar la
prestacion del Plan Obligatorio de Salud (POS) definido por las autoridades. Las EPS
entregan los fondos reunidos de las cotizaciones al denominado Fondo de Solidaridad
y Garantia (FOSYGA), el cual devuelve a las EPS un monto equivalente a una capita
ajustada por riesgo (edad, sexo y localizacién geografica) también establecida por las
autoridades —la unidad de pago por capitacion (UPC)—, de acuerdo con el nimero de
afiliados que tengan en cada categoria. Los proveedores de atencion son las
instituciones prestadoras de servicios (IPS), que pueden estar o no integradas a las
EPS, pero que en todo caso son contratadas por estas.

Por su parte, en el RS la identificacion de la poblaciéon beneficiaria es
competencia municipal y se lleva a cabo mediante la aplicacion del Sistema de
Identificacién y Clasificacion de Potenciales Beneficiarios para los Programas Sociales
(SISBEN). Los recursos para el financiamiento del RS son reunidos a través del
FOSYGA y equivalen a 1,5 puntos porcentuales provenientes del 12,5% de la cotizacién
del régimen contributivo que se suman a los fondos derivados de otras fuentes fiscales
y parafiscales. Los beneficiarios del RS deben afiliarse a las EPS contratadas para dicho
régimen por los municipios, y estas deben brindar el Plan Obligatorio de Salud
correspondiente (POS-S), que es mas limitado que el vigente en el segmento
contributivo. El pago a las EPS en el RS, en forma analoga al RC, es capitado, aunque
con distintos (menores) valores. También en este caso, el POS-S y las capitas son
definidos por el Ministerio de Salud. Las EPS que operan en este régimen contratan los
servicios de atencion de la salud con las IPS en el sector privado y los hospitales
publicos, aunque estan obligadas a que al menos del 60% del valor de los servicios se
contrate con estos ultimos.

En este esquema, los hospitales publicos se han ido transformando en
organizaciones autébnomas que venden sus servicios a las EPS.

Por ultimo, el financiamiento privado es elegido por quienes pertenecen a los
estratos sociales mas altos y que, aun cotizando en alguna EPS, contratan seguros de
esta naturaleza o prestadores en forma directa via pago de bolsillo de los servicios
utilizados.

El gasto en salud en Colombia asciende al 7,2% del PIB, cifra de la cual un 4,5%
del PIB corresponde a la seguridad social, un 0,9% del PIB al gasto publico, y el 1,8%

restante representa el gasto privado.
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Costa Rica

El sistema de salud costarricense esta conformado por el Ministerio de Salud, que ejerce
la rectoria, y la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), que funciona como unico
gran asegurador, de caracter publico, y que ademas cuenta con una red de prestadores
propios. A este esquema se agrega el sector privado, que tiene alguna importancia como
efector, pero insignificante en lo que concierne al seguro.

En sus origenes, el seguro de salud se constituyd para la poblacién trabajadora
formal, y con el paso de los afios se ha extendido a nuevos beneficiarios, pretendiendo
ser universal en su afiliacién y cobertura. En la actualidad, el seguro cubre —en calidad
de beneficiarios directos— a trabajadores asalariados, pensionados y jubilados,
personas que se acojan a la modalidad de seguro voluntario y trabajadores
independientes que cotizan al seguro en forma individual o colectiva. A su vez, se
extiende a familiares y dependientes de los beneficiarios directos, como asi también a
individuos —y sus respectivos grupos familiares— de los que se hace cargo el Estado
porque su condicién de pobreza les impide cubrir las cotizaciones del seguro de salud.”
La poblacion asegurada asciende a alrededor del 85% del total y la que esta a cargo del
Estado asciende a un 7%, teniendo, en todos los casos, acceso a las mismas
prestaciones.

Dentro del 15% que no cuenta con seguro de salud se encuentran,
principalmente, los migrantes indocumentados y los individuos con capacidad
contributiva que optan por no aportar a la seguridad social. Sin embargo, en la practica
el sistema brinda alguna cobertura al 100% de la poblacién, dado que los que no tienen
seguro pueden hacer uso de la prestacion de servicios de segundo y tercer nivel por la
via de la atencidn de emergencias.

En cuanto a la prestacion de servicios, la CCSS tiene bajo su 6rbita toda la red
publica, tanto de hospitales como de los centros de atencidon primaria de la salud. Estos
servicios estan organizados en red, en tres niveles diferenciados por su capacidad
resolutiva, y cuentan con su propio personal de salud. Ademas, la CCSS contrata, bajo
diversas modalidades, a proveedores del sector privado, con y sin fines de lucro, en
servicios y/o localidades en los que la red publica resulta insuficiente.

En lo que respecta al financiamiento, el gasto del Ministerio de Salud, en su
calidad de érgano rector, se financia con recursos del presupuesto nacional. Por su

parte, el seguro de salud de la CCSS se financia —en el caso de los asalariados— con

"En rigor, no solo los indigentes estan asegurados con cargo al Estado, sino que también todos los menores
de 18 afos y mujeres embarazadas que no estén protegidos por el beneficio familiar, y los pensionados del
régimen no contributivo.
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cotizaciones del 15% sobre el ingreso laboral, cifra de la cual un 5,50% corresponde a
los aportes del trabajador, un 9,25% a las contribuciones patronales y un 0,25% al
Estado. Los asegurados voluntarios e independientes aportan un 10,5% o un 13,5% de
sus ingresos declarados, segun estos superen o no determinado umbral, y el Estado
contribuye con un 0,25%. Los regimenes no contributivos son financiados en su totalidad
por el Estado a través del Fondo de Desarrollo Social.

Para Costa Rica no existe informacion actualizada sobre el gasto privado en
salud. Una estimacion realizada en 2004-05 lo ubica en un 1,9% del PIB, promedio de
esos dos afios (en 2004-05 el gasto publico en salud representd un 5%).

El gasto publico total en salud como porcentaje del PIB ascendi6 a un 6,8% en

2014, y el 86% de ese total correspondia a los fondos de la seguridad social.

El Salvador

Uno de los principales actores del sistema de salud salvadorefio es el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) que, ademas de constituir la institucion
rectora, brinda prestaciones en los tres niveles de atencién a través de efectores
propios, cubriendo tedéricamente a toda la poblacion no asegurada, en su mayoria
trabajadores del sector informal, desempleados y personas en condicidon de pobreza.
Se estima que mas de un 75% de la poblacion se halla en esta situacion. Adscrita al
MSPAS, se encuentra FOSALUD, entidad publica creada para dirigirse a la extension
de la cobertura en servicios esenciales de salud, asi como a la atencion de urgencias y
emergencias médicas, proveyendo medicamentos, vacunas e insumos a la red publica
de establecimientos de salud.

La mayor parte del financiamiento del MSPAS procede de recursos del gobierno
central, a lo que se agrega la recaudacién de fondos por concepto de “cuotas
voluntarias” de los usuarios de los hospitales de segundo y tercer nivel. Los recursos de
FOSALUD provienen principalmente del incremento anual de los ingresos tributarios
percibidos sobre determinados productos (tabaco, bebidas alcohdlicas, armas de fuego,
etc.).

Completan el sistema publico las instituciones de la seguridad social, dentro de
las que se destaca el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), que brinda
cobertura a la mayor parte de los trabajadores formales y pensionados, con sus
respectivos grupos familiares —algo mas de un 20% de la poblaciéon—, a través de una
red de prestadores propios. El financiamiento del ISSS se basa en aportes vy
contribuciones de empleadores y trabajadores —un 7,5% y un 3%, respectivamente—,
aportes de los pasivos (un 6% de los haberes), y recursos del Estado provenientes de

rentas generales.
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Existen otras pocas entidades de la seguridad social que brindan cobertura a
poblaciones especificas, tales como el Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial
(ISBM), para docentes y sus familias, y Sanidad Militar, para personal castrense, sus
familiares y pensionados, que en conjunto cubren a alrededor del 2% de la poblacién.
Estas instituciones se financian también con contribuciones de patrones, trabajadores
afiliados y el Estado, siendo el ISBM la dnica institucion que no tiene prestadores
propios, y que los contrata con el sector privado de salud.

Los seguros privados de salud son practicamente inexistentes, en tanto que la
mayor parte de los prestadores de ese ambito son contratados en forma directa por los
pacientes, y se los financia basicamente a través de pagos de bolsillo.

En lo que respecta al gasto en salud, este asciende al 6,8% del PIB, cifra de la
cual el 40% corresponde a gasto publico (2,7% del PIB), el 27% a la seguridad social

(1,8% del PIB), y el 33% restante a gasto privado.

Honduras

El sistema de salud de Honduras se compone principalmente de tres participantes: la
Secretaria de Salud, el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) y el sector
privado, que incluye aseguradoras privadas, clinicas y hospitales con y sin fines de lucro.
Existen, ademas, otras instituciones publicas que administran regimenes especiales de
aseguramiento (Fuerzas Armadas) o atienden a poblaciones especificas.

La Secretaria ejerce una doble funcién en el sistema, como institucion rectora y
como proveedora de servicios. Dispone de la mayor capacidad instalada en el pais, y
aunque no cuenta con un paquete definido de servicios minimos, brinda atencion a todos
los ciudadanos que lo requieran y es financiada mediante impuestos, créditos externos
y donaciones. Se estima que un 60% de los hondurefios hace uso regular de estos
servicios.

Los beneficiarios del IHSS son los trabajadores del sector formal de la economia
afiliados a la seguridad social, el conyuge y los hijos menores de 11 afios, y en 2009 se
establecié un régimen de afiliacion progresiva para los trabajadores auténomos o
asegurados voluntarios. La poblacion cubierta por este sistema representa cerca del
18% del total, y en todos los casos tiene acceso a los mismos beneficios.

En el nivel primario, el IHSS brinda los servicios a través de proveedores
privados, en tanto que para el segundo y tercer nivel dispone de instalaciones propias y
complementa esto con contratos con establecimientos privados.

El financiamiento del IHSS proviene principalmente de las contribuciones de los
cotizantes activos —un 5% a cargo del empleador y un 2,5% del trabajador— y de un

aporte del 0,5% sobre la nédmina salarial por parte del Estado.
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Se estima que el sector privado atiende alrededor de un 5% de la poblacion,
aunque solo el 2% estaria asegurado por esta via; el resto corresponderia a contratos
directos paciente-prestador.

En lo que concierne al gasto en salud, este asciende a un 9% del PIB, cifra de la
cual el 38% corresponde al gasto publico (3,3% del PIB), un 12,5% a la seguridad social

(1,1% del PIB), y el resto a gasto privado.

México
El sistema de salud de México esta organizado en tres sectores: publico, seguridad
social y privado.

La principal institucién de seguridad social es el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), que cubre a los trabajadores del sector privado formal de la economia,
activos y jubilados, y a sus familias, que acceden a los mismos beneficios. Integran
también este segmento otras instituciones orientadas a trabajadores y pasivos del sector
publico (y derechohabientes), como el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petroleos Mexicanos (PEMEX), y otros entes para
poblaciones especificas (fuerzas de seguridad). En conjunto, todos ellos brindan
cobertura al 40% de la poblacion del pais.

El IMSS cuenta también con un régimen voluntario para no asalariados para
obtener parte de los beneficios médicos correspondientes al seguro obligatorio.

Todas las instituciones de la seguridad social proveen los servicios a través de
unidades y planteles propios, cumpliendo el doble rol de asegurador y prestador.

El financiamiento de las instituciones de seguridad social proviene de tres
fuentes: contribuciones gubernamentales, contribuciones del empleador vy
contribuciones de los empleados. En el caso de ISSM, patrén y empleador aportan por
partes iguales un 13,9% del salario minimo, el empleador un 8%-6% y el trabajador un
2% sobre el excedente para salarios superiores a tres veces el minimo.

El sector publico brinda cobertura a la poblacion sin seguridad social a través de
los programas Seguro Popular de Salud (SPS) e IMSS-Oportunidades (IMSS-0),
prestando atencion médica en infraestructura y con personal de la Secretaria de Salud
(SSa) y de los Servicios Estatales de Salud (SESA).

El SPS entr6 en operacion en 2004 y es de afiliacion progresiva para los
individuos excluidos de la seguridad social convencional. Hacia 2010 este seguro cubria
al 23% de la poblacion, y un 34% no contaba con ningun tipo de seguro de salud. El
SPS garantiza el acceso a un paquete de intervenciones de salud, con sus respectivos

medicamentos, que los afiliados reciben en las unidades de los SESA.
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El IMSS-O ofrece, sobre todo en zonas rurales, servicios de medicina general
ambulatoria y servicios hospitalarios materno-infantiles a los grupos carenciados. Para
el resto de las practicas, se asimilan a la poblacioén sin cobertura, que recibe beneficios
muy heterogéneos en las unidades de los SESA.

Tanto la SSa como los SESA se financian con recursos del gobierno federal y
los gobiernos estatales, ademas de una pequefia contribucion que pagan los usuarios
al recibir la atencién (cuotas de recuperacion). El IMSS-O se financia con recursos del
gobierno federal, aunque lo opera el IMSS, en tanto que el SPS se financia con recursos
del gobierno federal, los gobiernos estatales y cuotas familiares, y compra servicios de
salud para sus afiliados a la SSa y a los SESA (y en algunas ocasiones a proveedores
privados).

El sector privado comprende compafias aseguradoras y prestadores de
servicios que trabajan en ese ambito. Se financia con los pagos que hacen los usuarios
al momento de recibir la atencion y con las primas de los seguros médicos privados.

En lo que respecta a la infraestructura, de los 4.354 hospitales en existencia,
mas del 70% es privado, un 15% del sector publico y el resto de la seguridad social. Sin
embargo, la gran mayoria de los hospitales privados con servicios de hospitalizacion
tienen menos de 10 camas y apenas un 6% cuentan con mas de 25 camas.

Donde el sector privado adquiere mayor relevancia es en el financiamiento. En
efecto, el gasto total en salud en México representa un 6,3% del PIB, cifra de la cual un
1,8% del PIB el gasto concierne a la seguridad social y un 1,4% al gasto publico; el

restante 3,1% corresponde a gasto privado.

Peru

Desde 2009 en Peru rige la Ley de Aseguramiento Universal en Salud (AUS) que
establece el derecho de toda persona al seguro de salud, con independencia de su
insercion laboral y situacion econdmica, garantizando una cobertura minima de
prestaciones e intervenciones priorizadas (Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
[PEAS]). La normativa prevé que la universalidad en la afiliacion se alcanzara
progresivamente en funcion de los recursos disponibles.

El AUS esta organizado en tres regimenes: i) el régimen contributivo, ii) el
régimen semi-contributivo (de financiamiento publico parcial), y iii) el régimen subsidiado
(con financiamiento publico total).

Son afiliados obligatorios del régimen contributivo los trabajadores en relacion
de dependencia, los jubilados, los trabajadores profesionales e independientes que no
reunan las condiciones para formar parte del régimen subsidiado, y sus respectivos

grupos familiares, que representan algo mas del 30% de la poblacién. El seguro es

64



provisto por EsSalud, unico ente asegurador de la seguridad social, al margen de los
que cubren a las fuerzas armadas y policiales. Esta institucion brinda cobertura a la
poblacion beneficiaria a través de dos modalidades optativas: la provision tradicional,
utilizando sus propias instalaciones; y la provision privada, que consiste en transferir el
riesgo de menor complejidad a las denominadas entidades prestadoras de salud (EPS),
para su atencion en la red del sector privado.

EsSalud cuenta con diferentes seguros segun la insercién laboral de los
trabajadores. El mas difundido es el seguro regular, que corresponde a trabajadores en
relacion dependencia y jubilados, y que se financia con aportes patronales del 9%, en
el caso de los activos, y del 4% de los haberes, en el caso de los pasivos. Por su parte,
el seguro agrario cubre las prestaciones de salud de trabajadores dependientes e
independientes del sector agropecuario —y, optativamente, sus derechohabientes—, y se
financia con aportes del 4% del salario o de la remuneraciéon minima vital.

Por otra parte, EsSalud también dispone de un seguro independiente, al que
puede acceder —a través del pago de primas— cualquier residente de Peru (sin limite de
edad) y sus dependientes, con prestaciones mas limitadas que la del seguro regular.

La poblaciéon en condicion de pobreza (identificada a partir de un criterio de
focalizacion) es la beneficiaria del régimen subsidiado, que opera a través del Seguro
Integral de Salud (SIS). Ademas, el SIS ofrece un seguro de salud semi-subsidiado —a
través del pago de una prima reducida— a aquellas personas que trabajen de manera
independiente (y sus derechohabientes) y que se encuentren registradas y calificadas
como elegibles. Por otra parte, también existe un componente del SIS orientado a
trabajadores y empleadores de microempresas formalmente registrados (y sus
derechohabientes). El costo de la prima en este segmento es asumido en un 50% por
el empleador, en tanto que el resto es aportado por el Estado. Agregando las distintas
variantes, cerca del 42% de la poblacion es beneficiaria del SIS.

En todos los casos, el SIS brinda las prestaciones de servicios a través de la red
de establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA), a los cuales les reembolsa por el
costo variable de los servicios proporcionados a los individuos que estan bajo su
cobertura; el sistema publico de salud financia los restantes componentes del costo. En
ambos casos (MINSA y SIS) el financiamiento proviene en su mayor parte de recursos
ordinarios del presupuesto general, a los que se agregan los pagos de las primas que
efectian los beneficiarios que no estan completamente subsidiados.

El sistema se completa con los seguros privados, que brindan cobertura a algo
menos del 3% de la poblacién, en tanto que —a pesar de las politicas vigentes— un 25%

continua sin tener un seguro explicito de salud.
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El sector privado adquiere mayor importancia en lo que concierne a la
infraestructura, dado que cuenta con mas del 20% de las camas de internacion; con
todo, el MINSA es el prestador mas importante (57% de las camas), seguido de EsSalud
(23%).

En lo que concierne al gasto en salud, este asciende a menos del 5,5% del PIB,
porcentaje del cual el 61% corresponde al gasto publico (2,2% del PIB) y de la seguridad
social (1,2% del PIB).

Uruguay

El sistema de salud de Uruguay ha sido objeto de una profunda reforma en el afio 2008,
al implementarse el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), que tiende a la
articulacién de aseguradores y prestadores publicos y privados y a la universalizacion
de la cobertura de atencién a través del Seguro Nacional de Salud (SNS).

Son beneficiarios del SNIS todos los residentes que se registran en alguna
aseguradora de salud, sector que esta integrado por la Administracion de los Servicios
de Salud del Estado (ASSE), las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) —
que son asociaciones privadas de profesionales sin fines de lucro— y los seguros
privados integrales. Tanto la ASSE como la mayoria de las IAMC brindan atencion
médica a los asegurados través de su propia red de prestadores; en cambio, los seguros
privados no suelen tener integradas estas funciones, y contratan en el mercado los
servicios de profesionales y establecimientos de salud.

En este sistema, los trabajadores en relacion de dependencia aportan un
porcentaje de sus salarios, el cual varia entre el 3% y el 6% en funcién del nivel de
remuneracion mensual y de las cargas de familia, dado que la cobertura incluye al grupo
familiar primario; a ello se suman las contribuciones patronales, que representan un 5%
de las retribuciones pagadas. También los jubilados y pensionados contribuyen con un
porcentaje de sus haberes, y todos estos recursos —de activos y pasivos— integran un
fondo denominado FONASA.

Los asegurados por la via del mercado formal de trabajo tienen libertad para
elegir su agente del seguro, y la mayoria se inclina por alguna de las IAMC. Las
entidades aseguradoras —incluyendo la ASSE, si es elegida— reciben del FONASA
pagos per capita de acuerdo con el riesgo de la poblacion cubierta (edad, por ejemplo)
y las metas asistenciales establecidas por el Ministerio de Salud Publica. A cambio de
esto, se comprometen a ofrecer a los usuarios atencién integral, conformada por un
paquete predeterminado de prestaciones e intervenciones.

Son también beneficiarios del SNIS —aunque sin contribuir al sistema— los

trabajadores del sector informal de la economia, los desempleados y quienes estan
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fuera del mercado de trabajo y sus familias. Este grupo poblacional recibe cobertura en
la red de establecimientos de la ASSE —con apoyo del Hospital Universitario y de las
unidades de atencién primaria de los municipios—, que se financia con recursos
presupuestarios.

Los trabajadores independientes y/o con capacidad de pago (que no estan
incluidos en el SNIS) pueden acceder a la cobertura total del SNS en forma voluntaria
con la contratacion del seguro directamente en las IAMC, en la ASSE o un seguro
privado integral, mediante el pago de una cuota.

La estructura financiera del SNIS incluye el Fondo Nacional de Recursos (FNR),
para reaseguro de las prestaciones de medicina altamente especializada, que se integra
con contribuciones de todos los afiliados al sistema (en el caso de los beneficiarios
publicos, ya sean trabajadores formales o informales, la contribucién la realiza el Tesoro
Nacional).

Fuera del SNIS, el sistema se completa con los centros de atencion de las

fuerzas armadas y policiales, para atender, con fondos especificos, la salud de

estos grupos.
Aproximadamente un 60% de la poblacion esta incluida en el SNS/FONASA (entre
estos, el acceso para la prestacion se realiza sobre todo a través de las IAMC), mientras
que un 28% esta cubierto por la ASSE en forma gratuita, todo lo cual totaliza un 88% de
la poblacién en el SNIS.

El gasto en salud en Uruguay asciende al 8,6% del PIB, cifra de la cual el 28%
corresponde a gasto publico (2,4% del PIB), un 43% a la seguridad social (3,7% del

PIB), y el resto a gasto privado.
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