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Capitule 4 - COSTA RICA

Costa Rica cuenta con una poblacidn de 2,75 millones, la cual esti
creciendo a una tasa de cerca de un 3% anuwal. E1 ingreso per cdpita es
de unos U.5.$1.334 (1985). EL pais tieme una larga e ininterrumpida tra-
dicidn de gobierno democrdtics, dentro de la cual predominan dos partidos.
La Constitucidn estd modelada sobre la de los Estados Unidos, con la sepa—
racién de poderes entre el Ejecutivo, encabezado per el Presidente, un
Parlamento unicameral integrade por 57 miembros, y un Poder Judicial en-

teramente autdnomo (Poder Judicial agregado por el traductor).

1. LOS ANTECEDENTES ECONOMICOS

Al igual que las demés naciones latineamericanas, Costa Rica padecid
fFeveramente a consecuencia de la crisis econdmica. Bl crecimiento econdmi-
co fue de solo el 0.8% en 1980, pero en el afic 1981 el Producto Internc
Brute (PIB) decrecid en un 2.3% con un posterior descenso del 7.3% en
19g2. Como resultado del programa de estabilizacién, el PIB crecid en
un 2.9% en 1983, un 8% en 1984, un 1% en 1985 y un estimado 3% en 1986.
El PIB per cdpita que estaba en 1981 un 1% por debajo del nivel de 1977
descendid a un 11% por debajo de ese nivel en 1982, perc subkid a un B%
por debaje de ese nivel en 1986. La inflacidn llegd al 86% en el afo
1982, pero descendid al 16% en 1986. E1 desemplec subid del 7.4% al 9.5%
entre 1981 y 1982, pero habia descendido ya hasta el 5.5% en 1987,

El problema mds formidable al que tiene que hacer frente Costa Rica
es del de su deuda externa. A fines de la década de los 70, Costa Rica
se endeudd serjamente con los bancos comercizles extranjeros para poder

cubrir los déficits de su balanza de pagos. Estas deudas montaban a cer-

ca de US$3.643.9 millones.al finalizar 1986. Después del alto incremenro

en el costo del servicio de la deuda en 1981 no fue posible mantener el
flujo neto del crédito comercial. Es mas la declinacidén de los precios

de las exportaciones, el descenso en las exportaciones a otras naciones




WHO/SHS/NHP/89.9
page 3

latincanericanas y €l aumento de las importaciones, agravaron la situacidn

de la balanza de pagos. En 1980 el déficit comereial sumé los U.5.8527

millones.

I

A mediados de 1981 el gobierno suspendid el servicio de la deuda exter-
na. En Diciembre de 1982 se obtuvo un primer préstamo de "Standby" con
al FMI, se reprogramaron las deudas y, como resultadeo de un descenso en
laz importaciones, el déficit de la balanza de pagos se redujo a §28 millo-
nes en 1982 vy a $121 millones en 1983, El dé&ficit del sector piblico
no financiero, gque alcanzd un pice del 14.3% del Producto Interno Bruto

en 1981 fue reducide al 3.6% en 1983 y a cero en 1987.

A partir de entonces, se han obtenido préstamos posteriores del FMI,
el Banco Mundial y los bancos comerciales del exterior. Sin la reprograma-
cidén de deudas los pagos del servicio de la deuda habrian 1llegado al 60%
de las exportaciones en 1985. Pero el déficit de la balanza de pagos
se incrementd de $121 millones en 1983, a unos %177 millones en 1985 {cerca |
del 10% del PIB), pero descendid nuevamente en 1986 al 5.5% del PIB, como
resultado, fundamentalmente, de un incremento de un 25% en la=s exportaciones
de productes no tradicionales (las exportaciones tradicionales son café,

banano, azdcar y carne de res).

En las negociaciones con el FMI para la renovacidn del crédito a fines

de 1986 éste exigid una reduccidn de 3 puntos porcentuales en el déficit

del sector pliblica. El gobierno decidid lograr esto, hasta en el 1%, me-
diante recortes en el gasto piblico y el resto mediante superdvits en

las instituciones del sector pliblico y mejorando la recoleccidn de impuestoé
gracias a una administracidén impesitiva mds eficiente, mediante la exten51on
del impuesto sobre las ventas a los servicios e introduciendo nuevos 1mpues-
tos a las residencias de lujo, la compra de los automdviles mds caros

y un aumente en los impuestos territorial y de ruedo.
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2. DESCRIPCIQN DEL SECTOR SALUD

2.1 ELl Dagarrollo del Sector Salud

Costa Rica ha alcanzade ya un alto “status” de salud para su ingreso
promedic de U.5.$1.334 per cdpita. La expectativa de vida al nacer pasa

de los 75 afios y la tasa de mortalidad infantil es de 17 por 1.000.

Muchos son los factores gue han contribuido a este alto "status® de
salud. La Educacién gratuita y obligatoria data de 1869 Yy s& estima que,
practicamente, el 92% de la poblacién es alfabeta. El 92%, practi-
camente, de la poblacidn urbana y el 88% de la rural cuentan con servicios
de cafieria y el 77% de las casas cuentan con inodoros. EL pais tiene
ventajas naturales para la produccidn de alimentos ¥ se ha prestado especial
atencién a la nutricién de los grupos vulnerables mediante el establecimiento
de centros de nutricidn para madres Y nifics pre-escolares en una proporcidn
de uno por cada 5.000 habitantes, un programa de comedores escolares,
subsidios alimenticios y programas de refuerzo alimentario. La desnutricidn

medida en términos de bajo el 75% del peso por edad, bajé al 2.5% en 1987.

A lo largo de los afios se ha dado alta pricridad al desarrolleo de
los servicios de salud. E1 Departamento de Salud se convirtid en un Minis-
terio pleno en 1927 y el sistema naciocnal de Seguro Social que se inicid

en pequefia escala en 1943 estd ahora, prdcticamente, a disposicidn de

la totalidad de la poblacidn.

Loz hospitales fueron originariamente hospitales de caridad ascciados
a la Iglesia Catélica. Seqin leyes de 1950 se establecid una direccidn
general para la distribucidn de las ganancias de la loteria hospitalaria
establecida en el Siglo XIX. A partir de 1961 se establecid un impuesto
mediante timbre y el ingreso que produjo fue asignade a2 los hospitales
por la misma direccidén general, esta vez seqin el nimere de consultas
Y dias cama ofrecidos. Entretando la Caja Costarricense de Seguro Social
habia desarrcllado sus propias clinicas ambulatorias, primero en San José,

luege a lo largo del pais conforme la cobertura dal sistema se extendia




WHO/SHS/NHP/89.9
page 5

de los grandes patronos a los mds pequefios y a las diferentes regiones

del pais. Un paso importante, dado en 1956 fue el de cubrir a loé dependien-
tes de los asegurados dentro de la atencidn de la salud y un paso posterior,.
dado en 1961 fue el de agregar a la Constitucidn una enmienda para ofrecer
sarvicios universales de enfermadad Y maternidad. En 1970 se establecid,
entre el Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social, un Plan Nacional

de Salud y ambas instituciones asumieron, a partir de entonces, la atencidn

total de la poblacion.

Injcialmente la Caja contrataba la provisidn de servicios hospitalarios
con los hespitales de caridad. En la prictica esto significd el desarrollo
de dos patrones de atencidn dentro-de tales hospitales, ya que la Caja
podia pagar por patrones mds altes de serviecio para aguellos que estaban
cubiertos por el Seguro. Gradualmente la Caja adquirid y desarrolld sus
propios hospitales. Tenia en 1973, tres de tales hospitales, uno en el
drea rural y dos en San José. Segin una ley promulgada en ese afio, la Caja
podia solicitar el traspaso de los hospitales de caridad, asumiendo su responsabilidad
y financiamiento. Al finalizar 1977 todos los hospitales de caridad,
con la excepeidn de uno, habian side traspasados a la Caja. El hospital
final fue traspasado en 1984. Parte de la renta de la loteria hospitalaria

‘. y de los ingresos del timbre hos;-:aitalario siguieron siendo asignados =

la Caja. Los hospitales estdn organizados en tres niveles. Hay 29 hospitales

con un total de 7.100 camas.

Entretando, una de las actividades importantes del Ministerio de Salud
habia sido la de la campafia para la erradicacidn de la malaria, con la
ayuda de fondos externos. A partir de 1973 se asignd al Ministerio de
Salud una funcién mayer, la del ofrecimiento de un programa de nutricidn
para nifios pre-escolares, mediante el establecimiento de centros especiales
a lo large de tode el pais. Esto fue financiado con un impuesto de un
2% a las importaciones. A mediados de los 60 el programa de la malaria
habia leogrado un éxito apreciable, utilizando trabajadores auxiliares
de salud y voluntarios extendidos por todo el pais. Una vez que la malaria .
perdid importancia como problema de salud piblica, se adopté la decision

de retener a los trabajadores de la malaria para un plan comprensivo de e
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salud rural. El plan de salud rural se inicid, como parte del primer

Flan Nacional de Salud promulgado en 1971, atendiendo las comunidades
rurales mis dispersas. Este programa ofrecid, virtualmente, los mismos
elementos de atencidn primaria de la salud que habrian mis adelante de

ser identificados en la declaracidn de Alma Ata de 1978. El programa,

se estructurd alrededor de las ;snciaciones de desarrollo comunal estable-
cidas a partir de 1968, Se establecieron comités de salud comunitaria

en cada pueblo y el 85% de los puestos de salud fue construido ¥ equipado
por tales comités. Este programa utilizd, extensivamente, a los re-adies-
trados auxiliares de salud gue trabajaron bajo la supervisién de profesiona-
les de la salud. Para 1978 se habian establecido 400 puestos de salud

que atendian Areas promedic de sal?d de 3.000 personas, Los trabajadores
auxiliares visitaban cada hogar de § a 6 veces por afic. Este programa
cubre hoy al 96% de la poblacidn rural dispersa. Sus logros especificos
incluyen un gran incremento en el saneamiento ambiental, la reduceidn

de la tasa de nacimientos y tasas plenas de inmunizacidén de nifios de un
afio de edad de 82% para BCG, 84% para DPT, 87% para poliomielitis vy 524%
para sarampidn. El programa rural, aunado al desarrcllo gcondmico, llevad

2 una notable disminucidén en la diferencia entre las tasas rurales y urbanas
de mortalidad.

El preograma rural fue parte de un movimiento més amplic para cerrar
la brecha entre la calidad de vida de los diferentes grupos sociales,
con especial énfasis en el levantamiento de los estdndares de las sageiones,
tante de la poblacidn urbana como de la rural, gue se habian visto margina-
lizadas. Este esfuerzo contaba con apovo politico al mds alto de los niveles
¥ se establecidé y mantuvo un consenso politico entre los partidos, el
¢ual vino a dar continuidad al programa y permitid el que se planeara

el desarrollo de recursos humanos mediante comip acuerdes.

El mayor apoyo financierc para el programa, de 1974 en adelante, provine
de las Asignaciones Familares establecidas por ley ese afio, asignindoseles
un 20% del ingreso producido por el impueste de ventas (proporcidn ahora
reducida al 15% mds un impuesto de un 5% a la planilla de todo patrén con
mds de 5 trabajadores. La idea original que hubo tras la ley fue la de

establecer un fondo que ofreciera apoyo en efectivo a los grupos de bajos
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ingresos. Cuando la ley fue finalmente aprobada se habia decidido gque

el apoyo fuera en especie, coh un muy especial énfasis en la salud y la
nutricién. El Fondo financia el programa de comedores escolares, el plan

de huertas escolares, un programa para ayudar a los pequefios agricultores,

la investigacidn en nutricidn ¥la teenologia de los alimentos, servicios
para nifios que necesitan de aten;ién, asi como para los deficientes mentales,
cafierias rurales, asi como el programa general rural de salud y odontologia.
Una quinta parte del fondo se asigna al pago de pensiones el Régiman No

Contributiveo ofrecido sobre la base de estudios de necesidad, realizados

por la Caja del Sequro Social.

La importancia otorgada en Cnstg:gica al sector social queda evidenciada
por el hecho de gque los gastos en servicios de salud habian subido en
1985, hasta el 7.8% del FPreducto Interno Bruto — bien por encima de la
meta global del 5% del Producto Nacional Brute. ELl gasto en Educacidn
montaba a un tercio del presupuesto naciopal y un 3.7% del PIB. La decisién
politica de asignar tan altoe gasto al sector social ha sido fdcilitada

por la decisidn tomada en 1949, de abolir las fuerzas armadas.

De 1982 en adelante, la integracién, a nivel de las localidades, de
los servicios fundamentalmente cﬁ%ativos prestados por la Caja del Seguro
Social, con los preventivos, ofrecidos por el Ministerio de Salud, ha
side uno de los principales objetivos peoliticos nacionales. Ya en 1985
2l 65% de la poblacidn era atendido por clinicas integradas. La mata
es la de lograr la integracidén de servicios entodeo el pais para 1990.

Esta meta de un sistema de atencidn primaria de la salud integrando tanto
lez =ervicios preventivos como los curatives, poniéndolos al alcance de

la totalidad de la poblacidn, es un eslabdn central del programa costarri-
cense de Salud para Todos. De manera paralela a la extensién del programa
integrade de atencidn primaria de la salud existe el plan de extender

la cobertura de la poblacidn rural servida por cafieria de un 88 a un 100%,

asi como el de construir 80.000 casas para personas de bajos ingresos.

Durante los 70 y a principios de los 80, la Caja de Segqure Social

ha construido nuevos hospitales y ha mejorado apreciablemente los existentes,
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tuya administracidén asumiera., El nimerc de camas del sistema existente

es suficiente para atender las necesidades futuras, hasta donde ello se
pueda preveer. Pero se estd llevando a cabo una significativa redistribu-
cién de camas a fin de adaptarse a la cambiante estructura etaria y al co-
-rrespondiente patrén de morbilidad.

2.2 La Organizacidn Actual del Sector Piblico de Salud.

Tres diferentes instituciones piblicas prestan servicios de salud,
el Ministerio de Salud, la Caja del Sequre Social Y el Monopolio Costarri-
cense de Seguros (Instituto Nacional de Segures) - este dltimo ofrece

prestaciones en dinero, tratamiento y rehabilitacién, a quienes padecen

enfermadades y riesgos ocupacionales. Ademis, hay importantes actividades

relacionadas con la salud, que son financiadas peor Asignaciones Familiares.
La distribucidén original de responsabilidades entre el Ministerio de Salud

¥ la Caja de Seguro Social estuvo basada en el nivel de atencion -el primero
brindaba los servicios de atencidn primaria y la segunda los servicios
hospitalarioa. BAhora la distincidn amplia es entre la Caja, gue ofrece,
fundamentalmente, servicios curatives, Y el Ministerio, que atiende los
servicios preventives. Perc hay dreas de traslape, que no estdn definidas
con precisidén. El Ministeric retiene la mayor responsabilidad en cuantg

a ciertas enfermedades tales comd la malaria, la tuberculesis, las enferme-
dades venéreas, las enfermedades zoondticas ¥ la salud mental. Pero,
inevitablemente, la mayor parte de los casos es tratada en los gervicios
provigtes por la Caja. De manera similar, la Caja emprende acciones preven-—
tivas individuales, incluyendo inmunizaciones, y algunes esfuerzos coletivos,
tales como la educacién para la salud;: se estima que ofrece cerca de una

cuarta parte de los servicios preventivos del pais.

La Caja mantiene 29 hospitales divididos en cinco clases, por nivel
de atencién. Hay nueve hospitales nacionales -todos en San José- los
cuales consumen cerca del 64% del gasto hospitalario. Cada upa de las
seis regiones tiene un hospital v en conjunto los seis consumen el 21%
del gasto hospitalario. Hay 14 hosgpitales periféricos clasificados en
tres tipos- segin el nivel de atencidn- los ¢uales consumen el 15% restante

del gasto hospitalario. La Caja mantiene también 123 policlinicas en
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donde se ofrece atencidn ambulatoria, de las cuales 56 habfan sido integradas

co los servicios del Ministerio de Salud al finalizar 1985. ILas poliﬁl;nzeas

mayores ofrecen servicio de especialidades, por referescia de los médicos

generales que trabajan en ellas. ¥n 1985 ofrecieron 1.8 coasultas de medi-

cina general, 0.8 consultas de especialidad y 0.2 consultas odontolégicas
por habitante.

El Ministerio de Salud administra cuatro programas principales mediante .
tres presupuestos principales, financiados a base de una compleja variedad |
de fuentes que describimos mis adelante, Estd organizado en seis divisiones .
-administracidon financiera, epidemiologfa, salud ambiental, servicios
de salud y farmacia y programas de salud primaria. Existe también una

unidad de planificacion para darle apoyo a la oficina del Ministro,

El Ministerio y la Caja operan a lo largo de cinco regiones, de las cua-’
les la central cubre la capita) y estd dividida a su vez en dos aub—regioneh.
El Ministerio mantiene B7 centros de salud casi coincidentes con los 87

cantones en los cuales estd dividida la Repiblica. Estos son los centros

de salud que estdn siendo integrades con las clinicas correspondientes
pertenecientes a la Caja de Seguro social con financiamiento provisto

por ésta para la remodelacién o expansién de instalaciones gue pudiera

Ser necesario.

Casi el 70% estaba ya integrado a fines de 1986. al Ministerio ha
asumido también la responsabilidad de cerca de 500 centros de nutricién

que monitorean el estado nutricional de los nifios Y brindan alimentos

a las familias desnutridas, a la de casi el mismo nidmero de puestes de
salud, cada uno de los cuales atiende a unas 3.000 peraonas, en sus hogares,

¥ los cuales cuentan con dos funcionarios pagados. 1a mayor parte de

las horas hombre se utiliza en las visitas famjliares adn cuando uno o

dos de los funcionarios ofrece una sesién en el puasto durante las horas

de la tarde. Sus funciones incluyen la vigilancia nutricional Yy epidemiold-

gica, la salud ambiental, la educacidn para la salud y algunos tratamientos

elementales (p.ej. ORT). La intencidén es la de hacer quea 1os centros
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de nutricidén y los puestos de salud se convierten en satélites de los Centros

Integrados de Salud que cubren las mismas dreas. Asi, todos los ocho

elementos esenciales de la atencidn primaria de la salud, seqin la defini-
cién de Alma Ata, serdn ofrecidos en un servicio local integrado, con

la adicidén del registro de nacimientos vy defunciones ¥ la vigilaneia epidemio~
ldgica.

El Sistema de Riesgos Profesionales (Industriales) ofrecido por el
Instituto Nacional de Sequros {INS) incluye la provisidén de servicios
de salud a los trabajadores lesionados. El Instituto mantiene una unidad
de convalecencia con 70 camas, 15 dispensarios-dos de los cuales tiene
tampién unidad de rehabilitécién- Y una gran unidad de rehabilitacidn
geparada. La atencidn especializada de trabajadores lesionados en San
Jogé es provista por 52 médicos privados con base en una lista aprobada
8 quienes se les pagan honorarios. E1 honorario cubre tres tratamientos
“un cuarto tratamiento lleva a un nueve honorario. Cuando es necesario
el tratamiente quiridrgice, en San José, éste es generalmente brindado
en una clinica privada y a los cirujanos se les paga por sesidn operatoria
con tres grados de pago seglin el tipo de ecirugia. Fuera de la capital
el Instituto contrata los servicios con la Caja de Sequro Social y asi
1o hace también para los casos dé-cirugia muy especializada, en San José
mismo. El Instituto compra sus propies medicamentos y contrata los servicios
de Rayos X y Patologia, con contratistas privados y, fuera de la capital,
con Caja de Seguro Social. El Instituto cuenta con 38 médicos asalariados
que proveen los servicios de dispensario, certifican la extensidn de la
incapacidad, refieren casos a los especialistas privados v hacen la auditoria
de los cobros por servicios médicos. Al utiliszar al sector privado, en

San Jose, el Instituto ofrece pronto tratamiento de los casos cuya respon-

sabilidad le corresponde.,

El Fondo de Asignaciones Familiasres, administrado por el Ministerio

de Trabajo, es la principal fuente de fipanciamiento para los servicios

rurales de nutricién y odontologia ofrecidos por el Ministerio de Salud.

Pero también financia la construccién de comedoras escolares, los almuerzos

que en ellos se ofrecen, los uniformes escolares para los nifios pobres,
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las huertas escolares, la enseflanza especial para los inhabilitados fisica

y mentalmente, las cooperativas, auxilios a agricultores de bajos ingresos,
la ensefianza y la investigacidn en alimentacidn y nutricidn, los acueductaaj‘
rurales y loa programas de sanidad, y, mds recientemente, la habitacidn

para los grupos de bajos ingresqs. Financia también al Régimen de Pensiones

Neo-Contributivas. E} gasto del Fondo, relacionade con Salud, se muesatra

en la Tabla I.

TABLA I
GASTOS DE ASIGNACIONES FAMILIARES
EN ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA SALUD

1986. y 1987
(Millones de colones)

Millones
de colones [
* salud Rural 480 24.7
Construccidn de capital (Ministerio de Obras
Piblicas y Transportes) 58.0 3.0
Suplemento de Nutricién 631 32.5
Apoyo a agricultores de bajo 1ngreso
' {Ministerio de Agricultura) - 21.0 1.1
Acueductos y Alcantarillados rurales 112.0 5.?
Investigacidn y ensefianza en nutricidn 23.0 l;?
Instituto Nacional de Vivienda y Urbanismo 83.0 4.3
Instituciocnes de Bienestar 113.0 5.§
Investigacidn en teenclogia de los alimentos 5.0 0.3
Provisién de alimentacidn y uniformes escolares 17.0 0.9
Instituto para el Alcoholisme y la Drogadiceidn 18.0 0.9
Wutrieidn y Comedores Escolares (Ministeric de Educacidn) '393.0 19.7

1.944.0 100.0

* Pagado al Ministerio de Salud
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2.3 El financiamiento, en Salud, del Sector Piblico

Los servicios en Salud ofrecidos por la Caja de Seguro Social son financia-
dos en la extensidn del 85% (1987) mediante cuotas pagadas por patrono, tra-
bajadores independientes (autoempleades). ¥n &l caso de los asalariados
las ceontribucivnes son obligatorias y son cobradas a una tasa del 5.5%
del salarioc para el trabajador ; un 9.25% del total de la planilla para
el patrono. Pueron pagadas por 481.000 trabajadores en 1986. A cambio
de estas contribucicmes, tanto los trabajadores come sus dependientes,
tienen derecho a recibir servicios de salud gratuitos y comprehensivos.

Los independientes pueden asegurarse, voluntariamente, para obtener servicios
gratutitos para ellos y sus dependientes. La cuota es del 12.25% del

ingreso cuando dste pase de unos U.5.5125 {por mes), con una tasa reducida
del 9.5% y el 8.5% para los grupos de menores ingresos. Las personas

con ingresos mencres a los U.S5.5100 (mensuales) no son elegibles dentro

del sistema. Ademas hay convenios con grupos especiales de los independien-
tes de més bajos ingresos mediante un nivel mis bajo de contribucidn.

En 1986 contribuyercon para el sistema 123.000 personas.

Tienen también derecho a las prestaciones los pensionados que hayan
pagado cuotas en el pasado, asi como los pensionados no-contributivos
que no le han hecho. E1 Gobierﬁ; contribuye de gus impuestos con un 4.7%
del ingreso de la Caja, parte de su cucta del 0.75% de la planilla nacienal,
parte como subsidio para cubrir el costo de los indigentes {(aln cuando
la cantidad pagada es menor al costo de los servicios prestados) vy parte
del) impuesto asignade por timbre hospitalario es pagado a la Caja. Ademds,

el Ministerio de Justicia paga una peguefia suma por servicios prestados

a sug pensionados.

Los indigentes adquieren el derecho al uso de los servicios mediante

la obtencidn de una certificacidn vidlida por seis meses, del Ministerio

de Salud. Durante 1986 hubo un total de 125.000 certificacicnes validas.

la politica de la Caja es la de tratar primero y buscar el pago después.
Una persona que alegue ser indigents, pero no tenga certificacidn, es

enviada a obtenerla después de un primer tratamiento. Esta politica,

inevitablemente, ha llevado a una acumulacidén de deudas incobrables.
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En la practica, tanto los pensionades como los indigentes, disfrutan de un
subsidio cruzado por las cuotas cobradas, fuondamentalmente, a los asalaria-
dos ¥y a sus patronos. A decir verdad, se caleula que mientras sdlo cerca“
de un 5% del ingreso de la Caja proviene del pago del Gobierno para los ser-
vicioz a los indigentes, el cogto de ese servicio viene a ser de cerca de

un tercio del cesto del total dé-los servicios prestados por la Caja. Esto
es debido a que los indigentes son grandes usuarios de los servicios, parti-

cularmente de leos servicies hospitalarios, en los cuales muestran largas as-

tadias s5i se les compara con el resto de la poblacidn.

Las personas no indigentes pagan por los servicios, segin tres grupos
de ingresos, un 25%, un 50% o el lqpﬁ‘del costo total, incluida la deprecia-
cidén, de los servicios que utilicen. ©Para servicios extrahospitalarios se ha-
ce un cobre inclusive, el cual cubre la consulta y cualesguiera medicamentos,
Rayos X o sarvicios de Patologia provistos. El dinero cobrado llega apenas
al 1.4% del ingreso total de la Caja por atencién de enfermedad y maternidad.
Una fuente mds de ingreso para la Caja (un 4.4% del total) es la parte de’
las rentas de la loteria hospitalaria, canalizado por medio del Ministerio
de Salud. Finalmente, un 4.7% del ingreso proviene de algquileres y de .

renta de inversiones (Ver Tabla 2).

TABLA 2
FUENTES DE JINGRES0S

DE LA CAJA DE SEGURO SOCTIAL EN 1987

Millones

de Colones Porcentaje
Cuotas 12,321 83.8
Impuestos 689 4.7
Pagos de pacientes 199 ; 1.4
Instituto Nacional de Seguros les 1.1
Loteria Hospitalaria 635 4.3
alquileres, Intereses y Qtros &85 4.7

14.697 100.0
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La mayor parte de los ingresos del Ministerio de Salud pueden ser ras-
treados hasta los impuestos, pero solo una parte menor proviene de impuestos
generales. La mayor parte proviene de impuestos especifices. El Ministerio
percibe una parte del impuestﬁ-ébbre las planillas y del de ventas, cobrados
por el Ministerio de Trabajo para el Fondo de Asignaciones Familiares,
un impuesto del 2% sobre las importaciones, parte del ingreso del impuesto
a los cigarrilles y la renta de dos timbres impositives. Recibe contribucio-
nes voluntarias tanto domésticas como extranjeras, pagos por bienes y
servicios, pagados algunos por la Caja de Segure Social e ingresos por

alguileres e inversiones.

El financiamiento de los diferentes sarvicios prestados mediante
el Ministerio de Salud e5 sumamente complejo. Solamente ofrecemns un
resumen de los aspectos principales. La Complejidad total es revelada
por el Cuadre 2, adjunto, que muestra 1os origenes de los fondos, las
dependencias administrativas que los manejan o distribuyen y los tipos
de programas que son financiados. En total el Ministerio tiene 26 dife-
rentes fuentes de ingresos. El primer punto a establecer es, sin embargo,
simple: el Ministeric recupera el costo de los registros de medicamentos
Yy de ciertos alimentos por parte de los fabricantes. Los flujos de efective
de estas funciones son, por supuesto, pequefios. Las diversas fuentes

de ingresos del Ministerio, en 1985 estdn clasificadas, por categoria,
en la Takla 3.
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. TABLA 3
FUERTES DE IRGRESOS
DEL MINISTERIO DE SALUD , 1986
Millones ,
de Colonesg Porcentaje
Impuestos 2.384 88.9
Vantas, Licencias 118 4.4
Alquileres - -
Intereses 44 1.
Loterja hospitalaria 124 -
' Ayuda externa 13

TOTAL 2.681 100.0
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El primer presupuesto de importancia en el Ministerio es el del Consejo
Téenico de Asistencia Médico-Social. La composicion del Consejo estd

establecida por ley. Cuenta con cuatre fuentes de ingresos. La primera

de ellas es la de la loteria.

En 1986 se recibieron cuotas de 425,000 personas aseguradas. Los
registros de pago son clasificados solo por el patrono. Actualmente
no existen, como en la Caja de Sequro Social, registros separados de
trabajadores. Los casos de incumplimiento son informados al Ministerio
de Trabajo, el cual inicia las acciones legales del case. El gasto

del Instituto en servicios de salud per razon de riesgos profesiocnales

(personas afectadas por lesicnes industriales) es mostrado en la Tabla 4.

En la Tabla 5 se conjuntan los gastos del gector piblico en activida-

des relacionadas con la salud, eliminande la doble contabilidad y mogtrin-

dolos por fuente de fondos.

Los recortes y la reorientacidn del gasto plblice para el afic 1987
no han afactade dnicaments al Fondo de Asignaciones Familiares. La Caja
de Sequro Social ha visto sus fondog para construcecidn, egquipo médico
Y muebles, reducido a la mitad pér el Ministerio de Hacienda, a fip de
que la Caja cuente com un superdvit que ayude al financiamiento del déficit
fiscal. Como quiera gue el Sequro de Enfermedad y Maternidad no puaede

tener un superdvit ha invertide mayor parte del dinero en préstamos a

corto plazo:

Para permitir la finalizacién del Proyecto de Cafieria de Ban José

(46 millones de tolones);

Para financiar la contribucidn local al rlan de acueductes financiado
per el Banco Interamericano de Desarrollo, el cual comprende a 72

poblaciones (500 millenes de colones),
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3. Para permitir a la Municipalidad de San José el mantener un servicio

de recoleccién de basuras (6 millones de colones).

Ademds, la Caja ha acordado financiar el costo de las vacunas y

medicamentos necesarios para el programa de trabajo del Ministerio

de Salud (30 millones de colones para vacunas y 20 millones para

medicamentos ).

Los mds seriamente afectados con el Ministerio de Salud (y, dicho

sea de pasa) la Universidad de Costa Rica.

de nuevos impuestos).

TARLA 4
GASTO DEL THSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

EN SERVICIOS DE SALUD EN 1986

Honorarios a médicos

Compras a farmacias privadas

Compras de servicios al Seguro Social
Aprovisionamiento de medicamentos
Clinicas

Reembolso por vidticos

Reembolso por cuotas de hotel

Alguileres

Millones de
Colones

33.9
3.5
65.8
34.7
143.0
15.4
9.4

305.7

De aqui la necesidad

Porcentajes

1.1

1.1
21.5
11.4
46.8

5.0
3.1

100.0
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TABLA 5
GASTO CONSOLIDAIN DET. SECTOR PUBLICO

EN SERVICIOS DE SALOD - 1986

S

Sarvicions de Salud

Caja de Seguro Social 10.936.3 75.1
Ministerio de Salud 2.504.6 17.2
Instituto Nacional de Seguros 305.7 2.1

Actividades relacicnadas con la salud

Fondo de Asignaciones Familares 809.0 5.5

TOTAL 14.555.6 200.0

2.4 El Sector Privade

Existen tres clinicas u hospitales privados, todos en la capital, los

cuales, en conjunto cuentan con 140 camas de las cuales dnicamente aparece

ocupado un 45%. De las tres hospitales, uno esta destinado exclugivamente

a4 casos de maternidad. Uno de los otros dos ofrece cervicios de emergencia.

Por interpolacidn de tendencias anteriores puede estimarse gue su ingreso

combinadeo fue, en 1987, de unos 5 millones de ddlares. Algunos hospitales

también ofrecen espacio ¢linico para la pridctica privada de los médicos,
tanto en medicina general comc especializada. Unos 200 médicos tienen
consultorios en estos hospitales vy de ellos un ntimero apreciable tambien

trabaja para el Seguro Social a tiempo completo. Se estima que entre

500 vy 600 médicos que trabajan para la Caja, mantienen también prdcticas
privadas.

El gasto de los hogares. urbanos en atencidn de la gsalud fue estimado

como parte de la Encuesta de Gastos de los Hogares de 1974. Llegd al
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6.8% del gasto hogarefio. Una estimacién del gasto hogarefio en los servicios
curativos estd también disponible en una encuesta nacional por muestreo
realizada por la Direccidn General de Estadisticas y Censos, en 1986,

con distinto proposito. La encuesta se basd en las respuestas de 7.409
hegares cuyo gasto promedio enfqalud fue de U.5.%44. Una nueva encuesta
nacional del gasto hogarefic eséi_éiendo efectuada por la Direccién General:

de Estadisticas y Censos, cubriendo, durante un afio, a 6.300 hogares.

Las familias no sdle pagan por hospitales privados, servicios médicos
y odontoldgicos privados v medicamentos de farmacias privadas, sino que,
sl estdn cubiertos por la Caja de Seguro Social, pueden recurrir a uno
de los cerca de 300 médicos que ofrecen lo que es llamado "medicina mixta".
Bajo este sistema el paciente paga ;i médico sobre una base de honorario
por servigio, pero recibe medicamentos gratuitos de una lista limitada,
asi como servicios de Rayos X y de laboratorio, pagados todos por la
Caja. Los pagos a médicos, dentro de este sistema se estiman en 90 millones

de colones para 1986; el precio por consulta es de la mitad del cobro

normal.

Ademas del gasto por los hogares privados, 500 patronos privados
tienen unos 630 médicos asalaria&bs {trabajando para ellos -la mayoria
de ellos a tiempo parcial). Los patronos les proveen los consultorios
Y pagan sus sueldos. La Caja de Sequro Social provee medicamentos y

equipes: el precio por consulta es de la cuarta parte del cobro normal.

Ademds, algunos patronos pagan las c¢uotas, total o parcialmente
{la otra parte es pagada por el trabajader) dentro del segquro privado
de salud ofrecido por el Instituto Nacional de Seguros en su capacidad
come Monopolio Wacional de Seguros. El Institute percibidé un ingreso
de 20 millones de colones por este sistema de seguros grupales durante
el afio 1985. Los individuos también toman sequros de zalud similares
y contribuyeron en 1985, con 26 millones de colones para tal compra.
Ambos tipos de pdliza trabajan sobre una base de reembolso con un deduci-
ble por reclamo ¥ el pago de una proporcldén del costo de cada reclamo

por cuenta de la persona asequrada (coasequro).
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Otro sector del financiamiento es el de las contribuciones voluntarias
hechas por organizaciones no gubernamentales y los esfuerzos locales
de recoleccién de fondos que incluyen ferias y loterias locales, Hay
Unicamente seis colectoras nacionales de fondos importantes., Son: la
Crnz Roja, la Organizacidn de 5;gnificaci6n Familiar (gque también estid
fuertemente subsidiada por la inF), la Teletén (que recolectd fondos

para la rehabilitacién), y tres hospitales de San José.

Se llevan estadisticas anuales sobre la importacidén de medicamentos. .y
Estas cifras pueden ser utilizadas sumindoles 2l valor agregado por la
produceidn local, deduciendo las compras del sector piublico y sumando

los aumentos, seqin sea necesario.

Como parte de este estudio se comisiond al Instituto de Estudios
Econémicos de la Universidad de Costa Rica para que hiciera un estudio
de todas las posibles fuentes de informacidn a £in de producir estimaciones
del gasto privado en salud, para 1986, La encuesta fue asumida por Brenda
Klupsen, Se dafinid el gasto privade como excluyente de los costos de
traslado a las instalaciones de salud de las ganancias perdidas. Asimismo,
se excluyo el gasto en salud hecho fuera de Costa Rica. Las estimaciones

hechas por la encuesta aparecen en la Tabla 6.

TABLA &
GASTO FRIVADO EN SERVICIOS DR SALUD-1986

Gasto Porcentaje
(millones de colones)

A. Por hogares

Médicos ©73.8 17.6
Medicamentos l.633.0 42.6
Pruebas de diagnostice 2l1.8 5.5
Atenciédn odontoldgica 773.3 20.2
Atencidn hospitaria 1i2.6 2.9
Eegures de Salud 46,5 1.2
B. Por organizaciones no gubernamentales 186.0 4.9
C. Por log patronos 123.9 .1

TOTAL 3.830.9 100.0
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En la Tabla 7 se unen los gastos piblico vy privado. En total el

gasto en salud liegd el 7.7% del Producto Interno Bruto an 1986.

La encuesta tampién indica, cuantitativamente, el papel del sector
privado dentro de los 5ervicin§f§e salud de Costa Rica. En el caso de
las visitas a médicos, el B4% lo son al sector piblico v el 15% al privado.
Pero en vista del mids alto precio de los medicamentos utilizados en el
sector privado, el gasto privade en medicamentos es un 89% del gasto
piblico. En el caso de la atencién haspitalaria zplamente el 1.8% de
lo= medicamentos se encuentra en los hospitales privados. ELl papel mds
importante del sector privado estd en la odontologia en la cual el 54.5%
de las consultas son al =ector privado. En tanto gue el papel del sector
odontoldgico privado ha decrecido a partir de la extensidén de los servicios
al Seguro Social dezsde 1971, el papel de laa consultas al sector médico
privade ha aumentado desde 1983, de un 12.5% del total de consultas,
a un 15.8% en 1986. Esto es indicativo de una insatisfaccidn con los

servicios ofrecidos por el Sequro Social.

TABLA 7
GASTO CONSOLIDADO, PUBLICO Y PRIVADG,

EN SERVICIOS DE SALUD Y ACTIVIDADES RELACTONADAS CON LA SALUD — 1986

Millones de Colones Porcentaie del PIB

Gasto Piblice 14.556 6.1
-Servicios de salud 13.747 5.7
=Actividad relaciconada con la salud 809 0.3

Gasto Privado 3.830 1.6

TOTAL 18.389 7.7
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2.5 Tendencias en el Gasgto en Salud Phblica

En la Tabla 8 se muestran las tendencias en el gasto en salud publica
para el periode comprendide entre 1981 y 1986. La tabla muestra que
el gasto piblico aumentd de un,5.4% a un 5.7% del FIB, entre 1982 y 1986.
No es posible descomponer los ééstos del Ministerio de Salud, el Fondo

de Agignacicnes Familiares y el Instituto de Seguros por regidn geogridfica.

TABLA 8

TENDENCIAS EN EL GASTO CONSOLIDADO

EN SERVICIOS DE SALUD PUBLICA, 1982-1986

(Millones de colones)

1282 1983 l 1984 ‘1985 1986
Ministerio de Salud B2B 1.108 1.283 1.601 2.505
Caja de Sequro Social 4.390 §.978 7.119 8.459 10.936
Instituto de Seguros 68 107 141 237 306
TOTAL L 5.286 7.193  8.548  10.29%7  13.747

Porcentaje del PIB 5.4 5.6 5.4 5.4 5.7




WHO/SHS/NHP/89, 9
page 23

La Tabla 9 muestra el gasto per cdpita de la Caja Costarricense
del Segurc Social segin regidn gecgrafica, para el periodo de 1981 a
1986. Al hacer este cdleulo el valor de los servicies utilizados por
personas resjidentes fuera de cada regidn, son atribuidos a la regidn
de residencia. Con la dnica excepcidn de la Regidn Lejana del Norte,

la posicidn de las regiones menos favorecidas muestra una notable mejoria
entre 1981 y 1985,

TABLA 9
GASTO DE LA CAJA-DEL SEGURO SOCTIAL

PER CAPITA, FPOR REGION, 198]1-1986

COMO PORCENTAJE DEL GASTO EN LA SECCION CENTRAL SUR

1981 1982 1983 1984 1985
Regiones
Central Sur 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Central Norte GO.QL = 61l.0 60.5 6l.2 5.3
Huetar Norte 54.8 i 42.8 40.0 41.2 24,6
Chorotega 51.8 54.9 53.8 52.9 57.5
Huetar Atlantica 35.2 37.0 39.3 39.0 45.2

Brinca R9.8 61.32 64.0 &4.3 73.4




WHO/SHS/NHP/89.9
page 24

3. UN PLAN FINANCIER(Q MAESTRO PARA EL GASTO FUTURO

Como parte de este estudio se ha preparado un plan maestro que muestra
el gasto planificado del Ministerio de Salud ¥ la Caja de Sequro Social
para el periodo de 1986 a 199+  El plan costea las metas, objetivos
Y programas de amhas entidades._ Como 3e menciona anteriormente, uno
de los objetivos principales es el de completar el proceso de integracién
de loz centros de salud remanentes, mantenidos por el Ministerio de Salud,

con las clinicas correspondientes, mantenidas por la Caja de Segureo Social,

El nimero de camas hospitalarias del sistema existente es guficiente
para manejar las necesidades futuras, como podrd verse luego, pero varios
hospitales serdn reconstruidos y otros mejorados Y Serd necesaria una
apreciable redistribucién de las camas, necesaria para ajustarse a la
cambiante estructura etaria y a su patrén de morbilidad. Ademds se planea
una inversidén mayor en equipo nuevo para ajustarse al cambiante patrdn
de morbilidad y especialmente para poner a disposicidén de la poblacidn

rural, ahora sub-atendida, las nuevas tecnologias médicas.

El gasto per cdpita en salud es ya un 37% mayor en las regiones
con las peores tasas de mortalidéd que en las regiones con las mejores
tasas. Se planea elevar este diferencial al 50% at llegar a 1990.

Al mismo tiempo se han de emprender mayvores acciones para mejorar la
salud interno~infantil, ne solo en las areas rurales, s=ino también en

las comunidades urbanas marginadas y en los tugurios.

Se planea la erradicacidn del sarampidn, el tétano y la fiebre reumd-
tica para 1990, asi como el mantenimiento de la erradicacién de la policomie-
litis (lograda en 1973) vy de la difteria {lograda en 1975). Se planea
asismismo el eliminaxr la desnutricidén definida como por debajo del 75%
del peso por edad y el reducir la proporcidn de infantes de menos de
2.5 kilogramos de pesoc, del B% al 7%. La campafia para combatir la malaria

¥ algunas otras enfermedades contagiosas se ve obstaculizada por el problema

del flujo de refugiados infectados.
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Conforme ha cambiado el patrén de morbilidad v mortalidad del tipico
de una nacidén en vias de desarrollo al de una nacidn desarrellada, ha

sido necesario hacer el correspondiente ajuste de las prioridades en

salud.

4

Conforme los problemas suscitades por mal abastecimiento de agua
potable y una sanidad inadecuada estdn siendo superados, el centro del
trabajo ambiental se estd moviendo hacia la centaminacidén ambiental,
egspecialmente la de los rios, los problemas causados por productos guimicos
Yy blaguicidas y el exceso de ruide. Las campafias centra el aleohol, :
el tabaco ¥y los accidentes tienen ahora alta prioridad. En el campo
preventiveo personal, el sondeo de campo por cdncer del cuelle de la matriz
y la provisidn de medicina rehabilitativa para los ancianos y los enfarmos

cronicos y el tratamiento de cdnceres, diabetes, hipertensidn y enfermedades

mentales son ahora Areas en desarrollo mayor.

Administrativamente, los objetivos claroz de la Caja de Sequro Social,
para las préximos cuatro afios, son los de descentralizar les servicios
hasta el nivel distrital que atiende poblaciones promedio de 6.000 personas,
el aumentar la extensidn de la participacién local, el reforzar la colabora-
cidn intersectorial vy el humanizé} la prestacidn de los servicios. El
plan finaneiero para apoyar =} programa ha sido preparado sobre la base
de una serie de hipdtesis financieras, demogrdficas vy econdémicas. Las

Bltimas han sido escogidas tras conversacicnes con el Bance Central v

el Ministerio de Hacienda. Sobre estas bases =e han provectado los recursos

financieros disponibles y se ha calculado el gasto con base en las proyecciones
de la demanda, las tendencias en los costos unitarios, la apertura de

instalaciones nuevas o mejoradas y las prioridades antes sefialadas.

El plan financiero esta resumido en la Tabla 10, en términos porcentuales,
utilizando precics constantes de 1278. La mayor parte de)l gasto de capital
en los servicios de salud esta dedicada a equipo médico, mds que a nuevas
edificaciones. El plan puede lograrse mediante un crecimiento en el

gaste en salud mas lento que el del crecimiento planificado del Producto

Interno Bruto.
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TABLA 10

PLAN PIRANCTIFRO PARA FL SECTOR PUBLICO ER SALUD

1987-1990 EN PRECIOS CONSTANTES DE 1978

Capital

Ministerio de Salud
Caja de Seguro Social

Acuneductos y Alcantar.

Sub-total

Corrientes
Ministerio de Salud

Caja de Segurc Secial

Sub-Total

TOTAL

Porcentaje del PIB

La Tabla 11 =epara
Sequro Social del gastao
¥ de salud comunitaria,

hospitalarios crezca en

el gasto en otros servicios se reduzca en un 43.9%,

el refuerzo de los servicios comunitarios ayude a contener el crecimiento

2.49
8.99
10.96

22.44

11.60
&65.96

77.76

100.0

el gasto en los sequros de hospitalizacidn del
en los servicios hespitalarios de consulta externa
En tante se planea que el gasto en los servicios

un 40.7%, en precios constantes, se espera gque

de los cestes hospitalarios,

INDICE
1988 1989 1990 1987=100
1.02 3,40 4,12 126.75 L )
8.21 8.76 6.07 95,25
a.51 9,95 5.30 68.35
20.74 22.11 15.49
12.13 12.580 13.76 178.84
67.13 65.39 70.75  144.52
79.26 27.89 84.5)
100.0 100.0 100.0
7.06 7.02 6.68

Asi se planea que
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TABLA 11
SERVICIOS MEDICOS DE LA CAJA DE SEGURO SOCTAL*.
DIVIDIDOS EN SERVICIOS BROSPITALARIOS
¥ OTRAS _ATENCIONES A LA SALUD
(Millbnes de Colones)

1990
1987 1988 1989 1990 1987=100

Atencion hospitalaria 6.752 7.652 8.551 9.500 140.7

Otras atenciones salud 4.041 4.616 5.178 5.815 143.9

TOTAL 10.793 _. 12.268 13.729 15.315

* Esto cubre dnicamente los gastos corrientes y excluye jtems que ne pueden

ser adjudicados -administracion, provisidén central, mantenimiento de edi-

ficios, préstamos y becas.

4. EL PROBLEMA DE LOS COSTOS RECURRENTES

No hubo, ha=ta 1987, ningﬁn&problema de falta de financiamiento para
los costos de operacidn en ningune de los cuatro sectores del gasto piblico
en salud. Los costos recurrentes extraordinaries que recaian sobre la
Caja de Segure Social como resultado de los desarrollos de capital eran
absorbidos por el crecimiento constante del ingreso por cuaotas; el desempléo
disminuia, pese al continuado erecimiento demegrifico. Se experimentaron |
dificultades durante el pico de la subida crisis econdmica en 1981, pero
se tomaron medidas urgentes, tanto para contener el gasto como para aumentar
el ingreso por cuotas, al identificar a los patronos gue estaban incumpliende

la ley que los obligaba a pagarlas. Como se menciond anteriormente,

el problema, en 1987, se resolvid, en gran parte, gracias a nueves impuestos.

El plan para los préximos cuatro afios, como ya se menciond no incluye
un aumente en las camas hospitalarias, sino el reemplazo de nueve hospitales

viejos ¥ la remodelacidn de otros. Esto llevard a mayores costos de operacidn .
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La idea bdsica del plan ez la de completar la integraciin de los principales
servicies preventivos y curativos y esto implicard un gasto adicicnal
apreciable conforme se abran tres y mds centros ampliados de salud. Es

mis, la prioridad del Ministerio de Salud para llevar los servicios a

la poblacién rural dispersa reggg;iré de mids personal. En total se planea
tque el gasto en los costos recuéfentes de los hospitales aumente en un

38.6% y en otros servicios de salud en un 41.8%. Casi todo el gaste

de capital recaerd en la Caja de Seguro Social. Nada de esto serd finan-

ciado por ayuda externa.

Tanto el Ministerio de Salud, como la Caja de Sequro Social hacen
cuidadosos cdlculos de sus costos recurrentes antes de emprender cualquier
broyecto de importancia. La Caja, es mas, aparta el dinero, tanto para
los costos de construccidn, como para el equipe, antes de iniciar cualquier
proyecto. La Caja pudo mestrar los costos corrientes y de capital para
15 de sus clinicas. La proporcidn de costos recurrentecs a capital varid
desde el 34% al 61%. La proporcién fue también caleulada para tres hospi-
tales, cuya remodelacidn estd programandose o en proceso de ejecucidn.

El aumente de los costos recurrentes tras la remodelacidn es bajo, mostrando

proporciones con respectc a los costos de capital de solo 2.11%, 2.83%
y 2.86%.

De acuerdo con las proyecciones econdmicas actuales, el ingresco
por cuotas, de la Caja de Sequro Social deberd, crecer en linea con el
gasto extraordinario. Y el reciente pago a la Caja del dinerec adeudado
por el Gobierno en forma de valeres del Estade aumentara el ingreso por
intereses. La mayor incertidumbre reside en saper si el Ministerio de
Hacienda podrd estar, en el futuro, en posicidén de pagar la cuota del
Eztado a la Caja, asi como el subsidio por la atencidn de los indigentes,
Los principales problemas del financiamiento de los Costos recurrentes
extraordinarios no recae scbre la Caja, sino sobre el Ministeric de Salud.
El problema se agudizd ain mds en 1987, cuando el presupuesto original
del Ministerio fue reducidec en un 25.2%, hasta el momento en gue un ingreso
extraordinario por impuestos estuvo disponible. E1 mayor recorte, de

cazi el 52% recayd sobre el ingreso proveniente del Fondo de Asignaciones
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Familare=. Esto se debid a dos factores. Primero, el porcentaje del
impuesto sobre las ventas asignado al Fondo fue reducido del 20% al 15%.
En seqgunde lugar, la proporciéﬁ del Fondo dedicada a la habitacidén se
aumentd, en 1986, al 18% en 1987, de acuerdo con las nuevas prioridades
gubernamentales. Ademds, una reduccidn del financiamiento por al Gobierno

central redujo el presupuesto original de la Oficina para la Cooperacidn

Internacicnal en Salud en cerca de un 27%. Estc fue aliviado luego mediante

mds impuestos.

Los problemas a los cuales se enfrenta el gobierno son dobles. Primerao,
el gaste piblico tiene gque mantenerse dentro de los limites fijados por
el FMI. Sequndo, dentro de esto hay que encontrar el espacio necesario

para el financiamiento de la prioridad gubernamental en cuanto a La habita-—

cidén.

El Ministerio de Salud se vio abocado a un problema asi de agudo
a prinegipios de 1987, cuando selo contaba con el dinero necesario para
pagar salarios y nada ma=. El Ministerio, ante esta sitvacidn se acercd
a la Caja de Seguro Social para ver =i era posible gue ella financiara
los servicios del Ministerio, a lo cual ésta accedid. Se hicieron asimis~
mo, cemo parte del Plan Centroaméricano en Salud, solicitudes de ayuda
externa acordes con el plan del Ministerio. 5i bien se espera alguna
ayuda basada en esta iniciativa, los donadores tienden a discriminar
en contra de los paises gue, como Costa Riga, cuentan ya con programas
sociales exitosos., Las posibilidades de mejora del sector piblico, en
salud, consisten en el aumento del ingreso, o en &l logro de ahorros

mediante una mayor eficiencia. Ambas opciones son consideradas luego.

5. AUMENTO DEL IMGRESO

5.1 Cobres a los usuarios

Pareciera, bajo este rubreo, haber tres posibilidades.,
Primero, la Caja de Seguro Social podria redoblar sus esfuerzos
por ¢obrar las cuotas debidas por aquellos gue no estidn adn asequrados,

debiendo estarlo. El potencial de esta opcidn e= sin embargo limitade,
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dada la politica de dar el servicio primeroc para recobrar los costos

solo después de que se ha brindado el tratamiento.

En segundo lugar, varios de los hospitales de la Caja ofrecen camas
privadas de dos clases —habitaciones dobles y sencillas. Se cobra el
costo total por estas habitaciones a los no asequrados ¥ a los asegurados
e les cobra la mitad de ese costo. El costo total se calcula incluyendo
la depreciacién del capital sobre la base del costo histdrico, con solo
un modesto ajuste, ascendente por inflaecidn. El ingresoc podria aumentarse
bagande los cobros en el costo de reemplazo de capital a lo cual se agrega-

rian los cobros por interés.

Una tercera posibilidad es la de introducir los cobros al usuario
para quienes estén cubiertos por el Seguro. Estas posibilidades incluyen
el cobro de una suma diaria por atencion hospitalaria, para cubrir al
costo de la alimentacién, con cobros mis elevados por los casos de mater-
nidad, yva que este tipo de admisidén hospitalaria es conocido de antemano.
Loes cobros podrian hacerse por consulta curativa y por medicamento suplido.
Ezta dltima posibilidad es fusrte en vista del alto contenido de importacion

de los suministros farmacéuticos.

Los carges al usuario no pedria sin embargo, ser aceptables para
ninguno de los dos partides politicos mayoritarics. Ia posibilidad de
introducir tales cobros fue discutida en 1974, La reaccidn en aguel
momento, de los sindicatos, fue la de exigir una reduccidn en la cuocta

obrera si se introducia el cambio, anuldndose asi unc de los obijativos

del cobro.

5.2 Aumento del Ingreso poxr Cuotas e Impuestos & la Planilla

Las cuotas, o los impuestos basados en la planilla, son cobrados
por la Caja de Seguro Social, el Instituto de Sequros (en los Riesgos
Profesiconales) y el Ministerio de Trabaje (Asignaciones Familiares),
por medic de les patronos. FEl ndmero de Inspectores empleado por el

Instituta, para el cobro de cuotas, &5 de 13 y ellos también velen porgue




WHO/SHS/NHE/89.
page 31

se cumpla con el pago del impuesto scbre planillas, correspondiente al
Ministerio de Trabajo. Ia Caja de Seguro Social emplea a 132 Inspectores,
Hay, entre la Caja del Seguro Social y el Institutc de Seguros, algin
intercambio de informacidn, pero sus sistemas de cémputo son incompatibles.
Es mds, mientras laCaja lleva registros individuales, ya que ello es
negesario para efectos de pensién, el Inmstituto de Seguros no lo hace.

El cobro del impuesto de planillas por el Ministerioc de Trabajo es débil.
el Ministerio ha acumulade, deasde 1974, un pendiente de pago, debido

por los patronos, gue se acerca & los 1.000 millones de colones.

El Censo de Poblacidn de 1984 enumerd a 575.625 perscnas empleadas
{mds 155.823 independientes vy 12.517 patronos). De las perscnas asalaria-
das sdélo 425.000 (74%) estdn aseguradas por el Instituto de Seguros y
481.000 (84%) por la Caja de Seguro Social. La tasa menor de cobertura
por el sistema del Instituto es debida, en parte, al hecho de que los
patrones declaran un nimero menor de trabajadores (especialmente de aguellos

gtte estdn en alto riesgo) en comparacidén con la informacidn que dan a

la Caja de Seguro Social.

Podrian darse los sigquientes pasos para aumentar el ingreso proveniente

de cuotas y de impﬁe5tns a la plﬁnilla:

al Establecer sistemas de registro compatibles e intercambiables entre
las institucicones. Podrian lograrse economias adn mayores al tener

un sistema comun de registro en el computador.

b) Combinar Inspectores

<) Pagos a los Inspectores sobre una base de comisién, mds que mediante
salario. Esto fue hecho por la Caja de Seguro Social en 1982 y
se tradujo en un ingreso extracrdinario de 550 millongs de colones
durante ese afic. Fue necesario abandonar el sistema cuando se juzgd
que era incompatible con la estructura gubernamental de pago de
salarios. Los Inspectores empleados por el Institute de Seguros

no estan, empero, sujetos a la estructura salarial del Gobiernao.




WHOQ/SHS/NHP/89.9
page 32

La introduccién de un pago basado en comisidn, igual que el de los

agentes del Instituto, estd siendo estudiada por la Institucidn.

d. Utilizar los registros individuales de la Caja de Seguro Social
para dar sequimiento a log casos de personas sin edad de retiro
cuyas cuotas han cesado, alfin de establecer si se han convertido
en independientes o desempleadas o si estdn trabajando para un nuevo

patrono gue estd evadiendo el pago de ellas.

6. OPCIONES PARA FINANCIAR LAS ECONOMIAS MEDIANTE UN USO MAS EFECTIVO
DE LOS RECURS0S EXISTENTES,

6.1l Extensidn del sistema de costos unitarios.

La Caja de Seguro Social tiene ya planes para desarrollar un sistema
de costos hospitalarios costeando separadamente las principales especialida-
des. El costeo de los centros de salud y las clinicas podria ser extendido,
de manera similar, para separar los diferentes elementos de la atencién
primaria de la salud y los costos unitarios, mds que los de unidades
curativag tales come inmunizacidn, unidades de planificacién familiar,
prenatales, etc. Es mds, podrian atribuirse a los hospitales y clinicas
que en realidad los usan mds de los costos en que se incurre centralmente,
tales como la compra de medicamentos Y equipos. ILa meta de este ejercicio
en costos seria la de identificar las unidades de alto costo para ajustar,
por ejemplc, de acuerxde con elle los niveles de personal o utilizacidn.

En resumen, seria la de obtener un uso mas eficiente de los recursos.

Se¢ solicitd al Instituto de Estudios Econdmicos de la Universidad
de Costa Rica un estudio para calcular los costos de operacidén de dos
unidades de atencién primaria de la salud. El estudioc tenia dos propdsitos.
El primero era el de comprobar la factibilidad de desarrello de un sistema
de costos. El segundo era el de demostrar los usos que se podrian dar
a informaciones de este tipo. Las unidades de atencidn primaria de la

salud escogidas, estaban, ambas, integradas en el sentide de gque contenian
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servicios tanto del Ministerio de Salud como de la Caja de Seguro Social.
Una era grande, con un personal total de 200 personas y la otra pequefia

con un personal total de 33 personas. La diferencia principal en la

gama de los servicios prestados era la de que sole la unidad mayer tenia
especialistas (un total de 13)¢y una amplia escala de servicios diagnoésticos
de apoyo. En el centro menor sole habia equipo sencillo de diagndstico:;

no contaba con técnicos radioldgicos ni auxiliares, y tenia solo un micro-

bidlogo, en tanto qgque el centro mayor tenia tres en personal radioldgico

y un microbidlogo.

El estudio dividia cada subtitulo de gasto por subservicio, como
se muestra en La Tabkla 12. La Tabla excluye el gasto en prestaciones
de enfermedad y maternidad. 8e calculd también el costo unitario por
vista para atencidn médica vy odontolégica. La visita por atencidn médica
costd 518 colones en el centro mayor v 329 colenes en el menor. Hubo
una diferencia aln mayor en ) costo por visita odontoldgica (274 colones
en el centro mayor v 136 colones en el menor). La diferencia en el costeo
per visita médica se debid en parte al heche de que en el centro mayor
los pacientes eran vistos por médiceos (incluyendo a los especialistas)
en tanto que en el menor podrian ser atendidos por enfermeras y no habia
en &1 especialistas. Se debid t;mbién a los miés altos costos administra-
tivos del centro mayor. En tercer lugar, y no por elle de menor importan-
cia, se debid a los costos mds altos de las prestaciones de enfermedad
v maternidad. Por otra parte el estudic encontrd que los costos de labora-
torio eran mds altos en el centro menor, pese a que el centro mayor hacia
diez exdmenes por cada diez consultas y el centro menor sole dos. Las
razones para el costo mayor de lags visitas odontolédgicas en el centro
mayoer fueron las de gue se ofrecian tratamientos mds especializados y

se utilizaban materiales mds cares por visita.

El estudio sugirid que podrian hacerse econcmias de las siguientes

lnaneras:

a) Concentrando las pruebas patoldgicas en los laboratorios grandes.
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b) Reduciendo &l personal administrativo del centro mayor.

) Mediante un mayor control de las certificaciones por enfermedad

(incapacidades) en el centro mayor.

d) Aumentando la carga de trabajo, o reduciendo el personal odontelégico,

en el centro mayor.

El estudio fue un éxito tanto al establecer la factibilidad de instituir .'

un sistema de costos para la atencidn primaria de la salud, como al demostrar

que tal sistema pedria llevar a valiosasz recomendaciones en la politica
de la salud,

©.2 Descentralizacién de Presupuestos

El primer paso seria el de descentralizar los presupuestos hasta
el nivel regional. Cada regidn asumiria la responsabilidad del pago
de su propio persenal y a cada una de ellas e le cobraria por los suminis-
tros que pidiera con snjecidn a limites en cuanto a equipos caros.
En el caso de articuleos comprados centralmente, talezx como leos medica-

mentos, cada regidén los compraria al almacén central.
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TAELA 12
DIVISION DE COSTOS EN DOS CENTROS DE
ATERCION PRIMARIA DE LA SALUD POR TIFO DE SERVICIO
SERVICIO CENTRO MAYOR CENTRO MENOR
Atencidn médica 85.5% 60.0
Medicina conijunta 0.9 0.0
Medico co—empleado 1.2 0.0
Atencidn Odontoldgica
Preventiva 0.0 2.0
Curativa - 3.5 3.9
S5alud comunitaria/rural l 6.4 15.2
Servicio Social 0.7 2.7
Salud Ambiental 0.7 2.3
Nutriecidn2 1.1 13.9
TOTAL 100.0 100.0

1. En el centro mayor sélo salud comunitaria

2. Exeluyende productos alimenticios

Si cualesquiera suministros pudieran ser adquiridos mds econdmicamente
por compra local, las regiones estarian en libertad de efectuar tales
compras. El propdsito de la descentralizacidn presupuestaria es el de
dar a los administradores regionales la oportunidad de hacer el major
uso del dinero de gue disponen. En una etapa posterior los presupuestos
podrian degcentralizarse adn mis hasta los distritos que cuentan con
hospitales, por ejemplo. El sistema de costos unitarios y comparacién

del rendimiento de logs diferentes administradores.
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6.3 La reorganizacidn del sistema de atencidn primaria de la salud

En la actvalidad los gservicios curativos son prestados por médicos
asalariados. En las clinicas mayores las citas se hacen de acuerdo con
la disponibilidad en gue se encuentren los médicos. Asi, rara vez es
visto un paciente por un mismo médico en visitas posteriores, atn en
el curse de un mismo episeodioc de enfermedad. Es mids, seqin un acuerdo
entre la Caja y el sindicato médico, las citas con los médicos generalmente
ge hacen con intervales de 15 minutos adn cuando se trate de repetir
una receta. Las clinicas, normalmente, solo estdn abiertas durante las
horas laborales y entre semana. Cualquier necesidad de atencidn médica
en los fines de semana o fuera de horas laborales tiene, normalmente,
que ser llevada al hospital. Los médicos curatives no hacen vizitas
a domicilio. En las c¢linicas mayores de San José se emplea, también,

a especialistas asalariados. En la prdctica existe, dentro del miamo

edificio, una alta tasa de referencia de médicos generalmente, a los

especialistas.

El sistema no satisface ni a los médicos ni a los pacientes. Los
segundos tienen, continuamente, que establecer relaciones con médicos
nuevos., Los médicos no tienen sus propios pacientes y por tanto no pueden
dar seguimiento a sus casos. La baja moral de los médicos queda demostrada
por la prdctica de llegar tarde y marcharse temprano. Esto perijudica
a los pacientes que esperan para ser atendidos y da lugar a una posterior
espera en la farmacia, cuando se le pide a ésta que ejecute lo que estaba
planeado para tedo un dia de trabajo en unas Pocas horas. Hay también
quejas por la falta de cortesia por parte de los médicos. Es mas, la
alta tasa de la prescripcidn puede ser también un indicio mds de la baja

moral entre los médicos,

La scolucidn propuesta en 1986, como parte de este estudio, fue la
de la introduccidn de un sistema de personas cubiertas por el segureo
que se afilian con un médico de su escogencia, cuyo médico serd pagado,
fundamentalmente, sobre la base de una capitacidn -un pago por mes por
cada paciente afiliado con el médico. Ee argumentd gue esto crearia

una corriente en la atencidn de los pacientes y de su relacidn con los

Q.
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médicos, asi como un servicio de veinticuatro horas al dia durante una
semana de siete dias. Se fomentarian las visitas a domicilio. Se intro-
duciria también la competencia entre los médicos en busca de la afiliacidn
de pacientes. Aquellos cuyos horarios clinices fueran mds convenientes
para los pacientes y que adgquizieran un buen nombre, tanto por su cortesia
como por su capacidad, atraerian un nimerc de pacientes superiores al
promedio. En resumen, estas virtudes serian retribuidas. Por altimo,

5¢ esperaria que el mismo médico asumiera los servicios preventivos necesgi-

tados por su lista de pacientes, integrdndose asi los trabajos de prevencidn

Y curacién.

Afin cuando se considerd que qpa.remuneracién bastante mayor iba
a ser necesaria para que el sistema resultara aceptable para los médicos,
fe esperaban economias gracias a un menor hilmero de referencias a especia-
lista, un uso mepor de los exdmenes de laboratorio ¥ menores taszas de
prescripeidn.  Se han iniciade ya experimentos con el nuevo sistema Yy
la primera evaluacidén mostré gque la gran mayoria de los pacientes lo
prefieren. Dependiendo de lo que se aprenda con esta experiencia, hay

planes para introducir el sistema nacionalmente,

Una etapa posterior podria ser la de incorpeorar el costo de los
medicamentos y las pruebas diagndsticas y hasta el de las referencias
a especialista, al pago de la capitacidn. Asi, un médico que economice
en medicamentos, pruebags y referencias recibiria una recompensa muy apre-—
ciable. Se pensard que esto es muy radical y dque podria tener en riesqgo
ia calidad de la atencidn, los médicos generales podrian recibir el pago
de un porcentaje de las economias logradas de estas maneras en forma
de una bonificacidn. Resumiendo: el sistema de capitacidén puede verse
como un paso hacia una organizacidn de mantenimiento de la salud. (OMS5 ).
En los Estados Unidos la principal economia lograda por la OMS estd en
el uso de las camas hospitalarias. Como en Costa Rica las decisiones ‘
en cuanto a la admisidn al hespital egtdn en mancs de médicos hespitalarios

separados, este elemento de la OMS no es aplicable a la situacidn costarricense.




WHO/SHS/NHP/89.9
page 38

€.4 Racionalizacidn de les gervicios ofrecidos por la Caja de Saguro

Social v el Instituto de Seguros.

Como se dijo anteriormente, el Instituto mantiene dispensarios y
centros de convalecencia para la atencidn de los riesgos del trabajo.
La Caja de Segqurc Social tiene 1a responsabilidad de la atencidn de lag
pPérsonas que han side victimas de accidentes de transito u hogarefios.
Hay asi servicios duplicados que funcienan paralelamente y sge podrian
lograr economias mediante una combinacién de servicios. La ventaija de .
los arreglos separados, ofrecidos Por el Instituto, es la de la rapidazg
en el tratamiento obtenido que se compara favorablemente gi vemos las
listas de espera de los hospitales de 1a Caja de Seguro Social. Otra
ventaja que hace que el servicio disfrute de popularidad entre los pacien—
tes, es la de la escogencia de un especialista privado, asi como la actitud
de los especialistas como resultado del pago mediante una base de honorarioc
modificado que ge describiera anteriormente. No parece que fuera imposiblae
el retener algunas de estas caracteristicas positivas si se combinaran
los servicios, Hay potenciales economias de escala en la operacidn conjunta

de centros de rehabilitacidn, asi como de c¢linicas y dispensarios.

6.5 Racionalizacion entre el Ministerio de Salud v la Caja de Seguro

Social.

4 lo largo de log afos 1la amplitud de los servicios ofrecides por
la Caja de Seguro Social ha venide extendiéndose continuamente, de manera
que hay actualmente un apreciable traslape en la provisidén de servicios
pPreventivos. Tanto la Caja como el Ministerio mantienen organizaciones
regionales para supervisar Y apoyar sus servicies. La organizacidn regio~
nal de la Caja tiene una Tesponsabilidad mucho mayvor, sea esta juzgada
en terminos del nimero o antigiiedad del personal supervisado, o del dinerc
gastado. En realidad 1a regién Norte del Ministerio tiene una organizacién
regional gue sélo tiene la responsabilidad de un personal de 140 perscnas
ton un salaric promedic de 15.000 colones mensuales. Esto se compara
con la regidn Norte de la Caja gque tiene un personal de 688 con un salaric

promedio de 22.000 colones.
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La integracidén fisica de los servicios de la Caja vy el Ministerio

se estd logrando progresiva y constantemente, conforme los dos conjuntos

de personal se tienen gue asentar en un mizmo edificio. La administracidn

conjunta se logra al dar la responsabilidad nominal de la totalidad del

centro al médico con mayor antigiiedad en el servicio, sea éste de la

Caja o del Ministerio. Perec nada de esto garantiza gue los dos personales

trabzien conjuntamente, compartiendo informacidn, recursos y politicas

de planificacién. Hay, en muchos centros, una fuerte tendencia a encontrar

que la manera mas pacifica de convivir es la de no meterse en los asuntos
' del otro personal. Se podria asegurar una integracién mucho mdas efectiva,

asi come un mds flexible usc del personal, si ambos conjuntos tuvieran

Ln misme patrono y fueran supervisados por una misma organizacidn regional.

La combinacidn local de los dos servicios podria también dar lugar a

economias.

6.6 La compra, almacenamiento v distribucidn de suministros.

E]l Ministerio, la Caja y el Instituto compran todos, suministros
Yy los distribuyen. Esto quiere decir que cada organizacidn piblica licita-
cicnes por medicamentos y otros suministros, escoge entre las ofertas,
. recibe los suministros en sus almacenes y luego los distribuye entre

. sus diversas unidade‘s de operacidn conforme se van necesitando. Cada
organizacién compra articulos similares o idénticos en cantidades menorss
gue las tres combinadas y, por ende, obtienen precios mencs favorables.
La cantidad que es necesario almacenar para tres organizaciones es RAyoxr
a la que seria necesaria para una sola. La distribucidn por distintas
flotillas de vehiculos es también antiecondmica. Es mds, tanto la caja
como el Ministerio fabrican reactives. La combinacidn de los sistemas

de compra, almacenaje y distribucidn de suministros podria, evidentemente,

dar lugar a economias.
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€.7 El camino hacjia la racionalizacién

El complejo sistema actual en la organizacién y el financiamiento
de los servicios de salud en Costa Riga, solo puede comprenderse mediante
el andlisis de su historia. La disposicién de riesgos profesionales

separados, financiados por impesiciones relacionadas con los riesgos,

sobre los patronos, data de 1924. Su fuente de ingreso ha determinadec

sus funciones.

Durante un tiempo hubo una clara divisidn de responsabilidades entre
el Ministerio y la Caja de Seguro Social. La sequnda ofrecia mervicios
curativos a una minoria de la poblacidén y el Ministerio se encargaba
del preblema de las enfermedades contagiosas que asolaba a la totalidad
del pais. Una sucesién de parlamentos acumuld, unos sobre otros, una
serie de artificios fiscales, primeroc para ayudar a financiar los hospitales
(la loteria y el timbre hospitalaric) y luego para ayudar a las familias

marginadas con programas en nutricién, agua potable, alcantarillado Yy

salud rural.

Mientras tante, la Caja de Seguro Social con sus ingresos boyantaes
se extendid hasta ofrecer servicios curativos para todosy hoy dia tiene

un traslape extensive con el Ministerio en la prestacidn de servicios

preventivos.

El sistema clama por una racionalizacién. Y la actual situacién
econdmica crea el impetu para llevarla adelante. Pueden ohtenerse econcmias
apreciables mediante una mds racional distribucidn de responsabilidades,
planificadas més para servir funcicnes que basadas en las diversas fuentes
de financiamiento y la bien intencicnada legislacidn acompafiante. Lo
segundo ha llevado a sistemas contables complejos y dispendiosos dentro
del Ministerio de Salud. Ldégicamente, todos los servicios de salud debieran
€star en una scla organizacidn y, posiblemente, todas las prestaciones
en dinero en otra. Una legislacidn que se encuentra actualmente en proceso
de consolidacién podria redefinir funciones y permitir gque se mancomanen

fuentes de financiamiento que podrian asi utilizarse con mayor flexibili-
dad.
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5i, =in embargeo, tal radical cambio legislative diera lugar a retraseo
y provocara un avispero de controversia, podria quizds lograrse un avance
apreciable hacia la racionalizacidén, dada la buena voluntad y el fuerte
liderazgo del centro, scobre una base institucional. Seria necesario
examinar la redaccidn de las leyes para ver hasta que punto podria esto
ser posible. Por ejemple, una sola organizacidn actuando como agente
de las otras deos, podria ser la gque cobra el dinerp a los patronos.
Una institucidn podria comprar y distribuir les suministros de los tres.
La Caja de Segquro Social podria ofrecer una gama mds amplia de serviecios

actuando con base en politicas establecidas por el Ministerio de Salud.

La escogencia entre estos curses de accidn debe, por supuesto, depender

de lo gque es legalmente posible, asi como de las consideraciones politicas

del caso.

7.1 CONCLUSIONES

Este estudio, por tanto, ha llevado a dos conclusiones principales:

a) La satisfaccidn, tanto de médicos come de usuarios, podria ser
potencialmente mejorada en mucho si se cambiara a un sistema
de pago a los médicos, en la atencidn primaria de la salud, con
base mayoritariamente, en un sistema de capacitacidén. Esto debiera
tambien conducir a mejoras en la calidad debidas a la continuidad

de la atencidn al paciente por un mismo médico. Ahorraria también

costos.

b) Hay campo apreciable para el logro de economias mediante la raciona-
lizacidn de los servicios. Se necesitaria de un estudio posterior
mids detallado para poder calcular la extensidn de las economias
gue podrian lograrse. Podria incluso ser posible el bajar el
nivel de los impuestos combinades a la planilla mediante su cobro
mds eficaz por una mds eficiente entidad combinada, asi como

por la racionalizacidn de la prestacidn de servicios.




