Costa Rica’

Caracteristicas Generales

Costa Rica es un pafs de América Central que se destaca no sélo por su crecimiento eco-
némico y estabilidad del sistema politico, sino ademas por los significativos avances que pre-
senta en el plano social, resultado de un esfuerzo sostenido de inversioén en las capacidades de
poblacién. Entre otras cosas, un reflejo de ello es que ha ocupado, hasta 1995, el primer lugar
para Iberoamérica en relacion al indice de Desarrollo Humano, del PNUD (posicion 28 entre
174 paises).

Actualmente Costa Rica se encuentra bajo un proceso de fuerte ajuste estructural para
hacer frente a la grave crisis de los afios “80, enfrentada por la mayoria de los paises de Améri-
ca Latina y el Caribe.

En esta direccién, a comienzos de los afios "90 se puso en marcha el proceso de Reforma
del Estado, que incluye la Reforma del Sector Salud, asi como la busqueda del nuevo paradig-
ma del desarrollo sostenible.

Poblacion

En Costa Rica se observa una fuerte concentracion poblacional en la Meseta Central y una
importante tendencia a la urbanizacion. La poblacion urbana crecid, entre 1960 y 1990, a un
promedio anual de 3,2%. Sin embargo, el porcentaje de poblacién rural sigue siendo mayor
que el de poblacion urbana (Cuadro 1).

En los movimientos migratorios internos predominan las corrientes desde las ciudades pe-
quefias y las zonas rurales hacia los principales centros urbanos del pafs, y desde zonas rurales
econémicamente deprimidas con escasas fuentes de trabajo y alta concentracién de la tierra
hacia otras zonas rurales en desarrollo, donde la demanda de mano de obra es mayor.

ILa poblacion total para 1997 se estima en 3.575.000 de habitantes (Cuadro 1). A esta cifra
debe sumarsele alrededor de 500.000 indocumentados extranjeros presentes en el pafs, prove-
nientes casi en su totalidad de su vecino del Norte.

ILa poblacion en situacion de pobreza alcanza un porcentaje nada despreciable (Cuadro 1).
En 1995, el 14,7% de los hogares se encontraban en situaciéon de pobreza y casi el 7% en si-
tuacion de extrema pobreza.

* 1l relevamiento y la confeccion del informe preliminar de este capitulo fue desarrollado por Rubén Arletti, Ménica Nosei y
Alberto Pons, y presentado en el seminario “L'endencias de Reforma en los Sistemas de Salud en América Latina” realizado en
el marco de la Maestria en Sistemas de Salud y Seguridad Social de la I‘'undaciéon Isalud, en Buenos Aires durante los dias 12y
13 de diciembre de 1997.



Para hacer frente a esta situacion el Estado costarricense ha desarrollado un Plan Nacional
de Lucha contra la Pobreza y mecanismos concretos de proteccion a los pobres (acceso a bie-
nes y servicios, subsidios, vivienda, etc.). L.os indicadores para 1997 habrian mejorado.

En tanto, se observa una importante desigualdad en la distribucion del ingreso. Los hogares
mas ricos presentan un ingreso 29 veces superior al de los hogares mas pobres. Asimismo,
cabe sefialar que las tasas de ocupacion son mas bajas en hogares pobres, y que éstos presen-
tan niveles educacionales mas bajos. (Ministerio de Salud, 1996)

ILa Poblaciéon Econémicamente Activa (PEA) viene creciendo a un ritmo mayor al del cre-
cimiento de la poblacion total y el sector productivo ha tenido suficiente capacidad relativa
para absorber la oferta de trabajo. Asi, el desempleo abierto no es un gran problema (Cuadro
1), aunque el subempleo es de 5,9%, con una subutilizacioén total de 10,1%.

Es importante sefialar que el desempleo abierto afecta con mas fuerza a los jovenes, a los
mayores y a los de mas bajos niveles de educacion.

Con respecto a la superficie del pafs, el pafs dispone de entre un 5% a un 7% de la biodi-
versidad del mundo, y 25% de su superficie es protegida. (Cuadro 1).

Cuadro 1: Costa Rica: Informacion general del pais

Superficie del pais (en km?2) 51.100
Poblacién total (N de hab.) 3.575.000 (1997)
Poblacién urbana (%) 43,6 (1990)
Poblacion rural (%) 56,4 (1990)
Poblacion. en situacion de pobreza (%) 25 (1990-1994)
Tasa de crecimiento poblacional (%) 2,07 (1995-2000)
Tasa de desempleo abierto (%0) 4,8 (1995)

Fuente: Ministetio de Salud (1996) y OPS/OMS (1997).

Con respecto a la estructura de la poblacién segin grupos de edad, puede decirse que Costa
Rica se caracteriza por ser un pafs “joven” ya que los menores de 15 afios representan poco

menos del 35% de la poblacién total (Cuadro 2).

Cuadro 2: Costa Rica: Estructura de la poblaciéon segun grupos de edad, 1995

Grupos de Edades Cantidad %
menos de 4 afio 399.646 11,9
529 392.060 11,7

10a 14 365.784 10,9
15239 1.430.198 42,5

40 a 59 541.676 16,1

60 a 64 76.628 2,3

05y mas 156.341 4,6
Total 3.362.333 100,0

Fuente: CELADE y Unidad Sectorial de Planificacion, Ministerio de Salud (1996).



Organizacion Politica

Costa Rica es un Estado democratico, de bienestar y de derecho, con mas de cuarenta afios
sin ejército, cuyo forma de gobierno es representativa republicana y unitaria.

El poder Legislativo reside en el Congreso Constitucional de 57 miembros elegidos por su-
fragio directo universal. El Ejecutivo es ejercido por un Presidente de la Republica, durante
cuatro anos y no es renovable. El Poder Judicial esta integrado por la Corte Suprema, los Tri-
bunales de Apelacion y Tribunales inferiores.

El pais se divide en siete provincias a cargo de gobernadores, subdivididas en cantones y
distritos. Las provincias son: Alajuela, Cartago, Guanacaste, Heredia, Limén, Puntarenas y San
José. La Capital es San José.

Economia

La economia costarricense ha sido siempre altamente dependiente de la exportacién de
productos agricolas. Durante los afios ochenta perdi6 alrededor de 1,5% del PBI anualmente,
producto de la caida de los precios del café, banano y azucar y del deterioro de los recursos
boscosos, la erosion y la explotacion insostenible del golfo de Nicoya. En esa década y en las
anteriores, no hubo una politica o acciéon decidida sobre el manejo de recursos naturales, lo
cual dificulta avanzar hoy en el desarrollo sostenible.

El Producto Bruto Interno alcanzé en 1995, los U$59.233 millones (World Bank, 1997), lo
cual representa una renta per capita del orden de los U$S2.500.

Estado de Salud de la Poblacion

Es interesante senalar que Costa Rica presenta una de las mds bajas tasas de mortalidad ge-
neral a nivel mundial. Esto se debe tanto a la joven composicion de la poblacion, asi como
también al elevado nivel de las actividades de promocion, proteccién y recuperacion de la sa-
lud.

Se ha registrado un aumento de la mortalidad general a lo largo de la década del "90; de 3,8
por 1000 habitantes a principios de la década pasoé a 4,2 por 1000 hab. en 1995. Este aumento
en la tasa de mortalidad general se debe basicamente al crecimiento gradual de la tercera edad
en el pafs.

Si bien este tipo de iniciativas no se ven reflejadas en el indicador mencionado, se hacen
evidentes al analizar otras variables. Un ejemplo es la tasa de mortalidad infantil, la cual no
s6lo presenta muy bajos niveles sino que ademas ha registrado una disminucién a lo largo de
los dltimos afnos (mientras que en 1990 era de 15,3 cada 1000 nacidos vivos, en 1996 fue de 12
por 1000 nacidos vivos).

Por otra parte, es importante destacar que la tasa de esperanza de vida de 76 afios es una de
las mas altas del mundo, pese a ser Costa Rica un pais con un mediano ingreso per capita.

(Cuadro 3).

Cuadro 3: Costa Rica: Indicadores de salud de la poblacién seleccionados

Tasa de mortalidad infantil 12 por mil nacidos vivos. (1990)
Esperanza de vida al nacer 76 afos (1995)



Esperanza de vida al nacer mujeres 78,46 anos (1995)

Esperanza de vida al nacer hombres 73,65 afos (1995)
Fuente: a) OPS/OMS (1997), b), <) y d) Ministetio de Salud (1996).

En relacion a las patologias re-emergentes, la malaria, el dengue, el cdlera y las enfermeda-
des de transmision sexual y SIDA.

Por otra parte, hay una prevalencia de la llamada patologfa del desarrollo, compuesta por
enfermedades cronica degenerativas y del deterioro social. Se incrementaron los padecimien-
tos de la edad adulta y la vejez, de manera que las tres primeras causas de muerte pasan a ser
ocupadas por las enfermedades del aparato circulatorio, los tumores, traumatismos y acciones

violentas.(Ministerio de Salud, 1995).

Las principales causas de muerte son las enfermedades del aparato circulatorio, seguidas

por los tumores, los accidentes y las enfermedades de los aparatos respiratorio y digestivo.
(Cuadro 4).

Cuadro 4: Costa Rica: Cinco principales causas de muerte, 1995

Causa N° % Tasa por 1000 hab.
Enfermedades del aparato circulatorio 4174 29,6 12,4
Tumores 2819 20,0 8,4
Clasificacion Suplementaria de causas externas 1667 11,8 5,0
Enfermedades del aparato respiratorio 1539 10,9 4,6
Enfermedades del aparato digestivo 908 6,5 2,7
Resto de las causas 2954 21,0 8,8
Total 14061 100,0 41,8

Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas y Censos, Ministerio de Salud (1996).

Organizacion del Sistema de Salud

Resena Historica del Sistema de Salud

Principales hitos

> 1927: Creacion de la Subsecretaria de Higiene y Salud Publica, posteriormente Se-
cretarfa de Salubridad Puablica y Proteccion Social (hoy Ministerio de Salud).

> En 1941: se funda la Caja Costarricense de Seguridad Social (CCSS).

= A lo largo de las décadas del "50 al “70 se universalizaron los seguros sociales y se
adoptd una estrategia de atencién primaria en salud. Esto se vio reflejado en la ex-
tension del Seguro de Enfermedad y Maternidad al grupo familiar del trabajador y a
zonas tipicamente rurales.

= En 1973 se dicté una nueva Ley General de Salud, una ley organica del Ministerio
de Salud.

= En 1973 se dict6 la Ley de Traspaso de Hospitales, lo que significo el traspaso de
todos los hospitales pertenecientes al Ministerio de Salud, Juntas de Proteccién So-



cial ala CCSS y tres privados de las compafifas bananeras, reafirmando de este mo-
do la universalizaciéon del Seguro de Enfermedad y Maternidad y sentando las bases
para la implementacion de un sistema integral de salud.

> En 1974 se dict6 1a Ley de Asignaciones Familiares, cuyos fondos se dirigen princi-
palmente a los programas de Atenciéon Primaria.

> Durante la década del "80 se propicié un proceso de integracion de servicios entre
el Ministerio de Salud y la CCSS por medio de la suscripciéon de “Convenios de In-
tegracion” para reducir la falta de integralidad y continuidad en la atenciéon y la du-
plicacion de esfuerzos y recursos entre ambas instituciones. (Miranda, 1994).

ILa primera etapa de lo que hoy es el Sector Salud Costarricense se ubica en la segunda mi-
tad del siglo XIX, y se caracteriza por la existencia de una medicina asistencial de caridad,
principalmente orientada hacia los menesterosos.

ILa segunda etapa abarca las primeras cuatro décadas del presente siglo, etapa en donde se
reemplaza el concepto de caridad por el de beneficencia, y empiezan a generarse acciones sis-
tematicas de salud publica. En esta fase se destaca la creacion de la Subsecretaria de Higiene y
Salud Publica, posteriormente Secretarfa de Salubridad Publica y Proteccion Social, hoy Minis-
terio de Salud, la aparicién de unidades estructuradas para la atenciéon de problemas especifi-
cos denominadas “Luchas” y la creaciéon del Banco Nacional de Seguros, en 1923, hoy Insti-
tuto Nacional de Seguros. (Ministerio de Salud, 1995) a cargo de los accidentes de trabajo y
enfermedades ocupacionales.

ILa tercera etapa se ubica entre 1940 y 1970, durante la cual se puso en practica la medicina
preventiva institucionalizada. Como consecuencia, el Ministerio de Salud sufrié una fuerte
reorganizacion precisando su campo de intervencion, acorde con una mayor y mejor distribu-
cion de sus recursos. En tanto, a lo largo de esta etapa se crea la Caja Costarricense de Seguro
Social -CCSS- vy el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados. (Ministerio de
Salud, 1995 y Fonseca, 1993).

La CCSS, fundada en noviembre de 1941, cubrié originalmente solo al trabajador asalaria-
do. Estaba constituida por dos regimenes: el de enfermedad y maternidad creado para otorgar
servicios médicos y el de invalidez, vejez y muerte que cubria los riesgos especificos de la dis-
minucion permanente de la capacidad laboral de los beneficiarios. (Poppe de Mufioz).

Conforme se fue desarrollando la CCSS, se fueron operando dos fendmenos importantes
de senalar. Por una parte, a medida que se extendia la proteccion de los seguros sociales, la
Caja adquirfa mayor solidez e independencia. Su autonomia, al igual que la de otras entidades
de igual rango en el pafs, adquirié su maxima expresion a mediados de la década de los afios
setenta. (Fonseca, 1993).

En la década de 1950 a 1960 se fue configurando el concepto costarricense de Medicina
Social, con todas sus repercusiones innovadoras y ciertamente trascendentes. Ello fue mas
evidente al extenderse el Seguro de Enfermedad y Maternidad al grupo familiar del trabajador
(1956), introduciendo la cobertura familiar obligatoria para la esposa, o compafiera, los hijos
menores de 12 aflos y los padres si fuesen dependientes el asegurado directo. Todo esto origi-
n6 inmediatamente cambios profundos, incluso en la organizaciéon de los servicios de salud,
que de un dfa para otro tuvieron que enfrentar una demanda masiva.

En 1961 se introdujo una reforma a la constituciéon Politica de gran importancia, que impu-
so a la CCSS la obligacion de universalizar los seguros sociales puestos a su cargo, asi como la
creacion de rentas suficientes para cumplir dicho proposito, fijando inclusive un plazo no ma-
yor de diez afios para llevar a cabo la universalizacion.



En la década de los sesenta continud la extension del seguro de enfermedad y maternidad a
zonas tipicamente rurales.

En 1970, se inicia el proyecto de universalizaciéon de la cobertura del régimen de enferme-
dad y maternidad conjuntamente se elabora el Primer Plan Nacional de Salud, para integrar
funciones con el Ministerio de Salud, lo que conduce a las reformas de proteccion incomple-
tas.

Simultaneamente, la CCSS emprendio la construccion de instalaciones propias, tanto hospi-
tales como clinicas de consulta externa. Se contrataron servicios con los hospitales guberna-
mentales de Juntas de Proteccion Social de las localidades donde la CCSS no contaba con in-
fraestructura propia, para dar la atencioén a los nuevos asegurados.

Por lo tanto, la cuarta etapa, la cual puede decirse que constituy6 la primera gran reforma
del sistema de salud, se bas6 en dos pilares fundamentales como son la universalizaciéon de los

seguros sociales y la adopcion de la estrategia de atencion primaria en salud. (Ministerio de
Salud, 1995).

En esta direccién, en 1973 se ampliaron, mediante ley (Ley de Traspaso de Hospitales), los
recursos materiales, humanos y financieros del seguro social para que extendiera sus servicios
a toda la poblacién bajo un solo servicio de atencion médica integral, mediante el traspaso de
capacidad fisica instalada y sus fuentes de financiamiento y la obligaciéon de atencion de la
poblacién asegurada y no asegurada. Este proceso significo el traspaso de todos los hospitales
pertenecientes al Ministerio de Salud y Juntas de Proteccion Social a la CCSS, quedando con-
solidadas la universalizaciéon del Seguro de Enfermedad y Maternidad y para la implantacion
de un sistema integral de salud. (Ministerio de Salud, 1995 ; Miranda, 1994).

Asimismo, a partir de 1973, se establecié como responsabilidad del Ministerio de Salud, la
definicién de la politica nacional de salud y la organizacion, coordinacion y suprema direccion
de los servicios de salud publicos y privados del pais. En tanto, se estableci6 la posibilidad de
que otras dependencias administrativas desarrollaran acciones preventivas.

No obstante, durante los afios siguientes, en la practica, el Ministerio de Salud se abocé a lo
preventivo y la CCSS a lo asistencial, lo que produjo una dicotomia y falta de integralidad y
continuidad en la atencién y duplicidad de esfuerzos y recursos entre ambas instituciones.

Para superar lo anterior, durante la década del ‘80 se propicié un proceso de integracion de
servicios entre el Ministerio de Salud y la CCSS, por medio de la suscripcion de “Convenios de
Integracion”, y se pusieron en marcha nuevos modelos de atencién. Esta integracion se debid
principalmente a la limitaciéon de recursos econémicos producto de la crisis, asi como a la ne-
cesidad de orientar el gasto principalmente hacia la prevencion, para disminuir el costo en la
enfermedad mediante el aumento de la salud. (Fonseca, 1993).

Actores y roles dentro del Sistema’

El sistema de salud costarricense se compone de tres subsistemas: uno publico, otro de se-
guridad social, las entidades formadoras de recursos humanos y un cuarto privado.

Subsector publico

a) Ministerio de Salud
b) Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS)
¢) Los Municipios

1] a elaboracion de esta seccion esta basada en Ministerio de Salud (1993 y 1995) y en l‘onseca.
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Prestadores publicos
Los usuarios
Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados ICAA)

Ejerce la rectoria del sector mediante el desarrollo de funciones estratégicas de direc-
cién y conduccidn, vigilancia y regulacion de la salud, e investigacion y desarrollo tec-
noloégico. Le corresponde la definicién de la politica nacional de salud y su normativa,
la organizaciéon, coordinacion y suprema direccion de los servicios de salud del pais.
Especialmente, se encarga del fomento y la promocion de la salud, la prevencion de
las enfermedades, la nutricion y el control del ambiente. Tiene la responsabilidad del
desatrollo de los programas priotitatios de alimentacién/nutricién, promocion y pro-
teccion de la salud y la salud ambiental. (Ministerio de Salud, 19906).

El IMAS se encarga principalmente de administrar los fondos para el seguro que el
Estado brinda a la poblacién indigente y que se atiende en el Seguro de Enfermedad
y Maternidad de CCSS.

En general se concentran en el desarrollo de actividades ambientales y de saneamien-
to.

Luego del la Ley de Traspaso de Hospitales y, como consecuencia de la suscripcion de
los “Convenios de Integracion” establecidos a partir de la década del 80, el subsector
publico participa solamente en la prestacion de servicios de nivel primario, a través de
los centros de atencién ambulatorio (puestos de salud, centros de salud y clinicas de
consulta externa). En el proceso actual de Reforma del Sector Salud estan siendo tras-
pasados al seguro social, para integrar una sola institucion prestadora de servicios.

Los usuarios del sistema son todos los costarricenses que requieran de atencion ambu-
latoria, principalmente aquellos de menores recursos y que no estan cubiertos por el
Seguro de Enfermedad y Maternidad (si bien la cobertura de este seguro es universal,
todavia existe una franja de la poblacion -alrededor del 13%- que no tiene acceso a €l).

Vigila y ejecuta las politicas nacionales de agua potable, aguas servidas y desechos en
aguas indigentes.

Subsector de Seguridad Social

Como se puede percibir de la estructura presentada del subsector publico, su funcién prin-
cipal son las acciones preventivas. Para complementar las actividades del subsector publico, el
subsector de la Seguridad Social tiene bajo su responsabilidad el desarrollo de las actividades
curativas. En otras palabras, es el encargado de lograr el acceso universal a los servicios de

salud.

Los agentes que integran este subsector son:

2)
b)
)
d)
2)

b)

Caja Costarricense de Seguro Social
Instituto Nacional de Seguros
Prestadores Publicos

Los usuarios

Fue creada para aplicar el seguro obligatorio de Enfermedad y Maternidad y en la ac-
tualidad el seguro por el Estado, brindando principalmente servicios de recuperacion y
rehabilitacion de la salud. Colabora con el Ministerio de Salud en acciones de promo-
cion de la salud y prevencion de las enfermedades. En la actualidad, la CCSS propoz-
ciona asistencia y servicio al 95% de la poblaciéon nacional. I.a CCSS administra el Se-
guro de Enfermedad y Maternidad (SEM), el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte,
ademas del Régimen no Contributivo de Pensiones por Monto Basico (RNC).

Es una institucién auténoma que administra el monopolio de todos los seguros y rea-
seguros en nombre del Estado. En el campo de la salud es la encargada de administrar
los aspectos relativos al Régimen de Riesgos del Trabajo y Salud Ocupacional. Le co-
rresponde la administracion técnica del seguro como tal, efectuar labores de preven-



cién en materia de accidentes y enfermedades laborales, asi como otorgar a los lesio-
nados los servicios médicos y hospitalarios que, por convenios especiales, los otorga la
CCSS y el subsector privado. También se encarga de brindar la indemnizacién eco-
noémica al lesionado o sus derecho habientes por los dafios o lesiones que sufra el tra-
bajador accidentado.

c) Al igual que el subsector publico participa también en la oferta de servicios corres-
pondientes al primer nivel de atencién. Sin embargo, también es el encargado de brin-
dar los servicios en los otros dos niveles. El segundo nivel cuenta con clinicas de con-
sulta externa de mayor complejidad y hospitales periféricos y regionales pertenecientes
a la CCSS, que prestan servicios preventivos, curativos y de rehabilitacion con un gra-
do variable de complejidad y especialidad. Finalmente, el tercer nivel cuenta con hos-
pitales nacionales generales y especializados de gran capacidad resolutiva, también per-
tenecientes a la CCSS, a quienes les corresponde prestar servicios curativos y de reha-
bilitacién de la mas alta complejidad (Ministerio de Salud, 1995 y Fonseca, 1994).

d) Los usuarios de los servicios brindados por la CCSS son trabajadores asalariados del
sector publico y privado y sus familias. Asimismo, los trabajadores independientes,
junto con sus familias, que se hayan asegurado voluntariamente estan cubiertos por el
subsector de la seguridad social.

Por otra parte, este subsector, también brinda proteccion a la poblacion indigente asegura-
da por cuenta del Estado.

Subsector privado

El subsector privado costarricense es practicamente inexistente. I.a demanda de los servi-
cios privados muy reducida, especialmente en relacion a la magnitud de la demanda de los
servicios publicos y los ofrecidos a través de la CCSS. Sin embargo, en los ultimos afios frente
a las dificultades financieras del sector publico, hay un auge de los servicios privados.

Este subsector esta compuesto por

a) Agentes intermediarios: Cooperativas y empresas de autogestion, que contratan
servicios con CCSS.

b) Prestadores privados: clinicas, consultorios y otras instituciones privadas que brin-
dan servicios de atencion de la salud a los individuos que acuden a los agentes inter-
mediarios mencionados. S6lo existen clinicas privadas, que comprenden unas 150 ca-
mas en total.

c) Los usuarios son agentes individuales, que pueden estar o no cubiertos por el Seguro
de Enfermedad y Maternidad, que optan por demandar los servicios de prestadores
privados. Cabe sefalar , sin embargo, que la proporciéon de este tipo de pacientes es
insignificante.

Formadoras de recurso humano
a) Universidad de Costa Rica y educacion privada.

Capacita al sector dando el aporte de formacion e investigacion. En los ultimos 10 afios hay
un importante desarrollo de la formacion de recursos humanos para el sector salud, por las
universidades privadas.

Responsabilidades jurisdiccionales

Historicamente los diversos sistemas de salud costarricenses fueron centralizados. Con las
reformas de los noventa se inicia una descentralizacién basada en criterios de eficiencia. Esta
descentralizacion es basicamente administrativa y operativa pero no politica ni normativa.



Ia responsabilidad de las politicas de salud son competencia exclusiva de un sector del
Gobierno Nacional que ejerce la Rectoria del Sistema de Salud mientras que las acciones de
salud tienen diversos actores, la CCSS el INS; el ICAA y los Municipios y el propio Ministerio
de Salud.

En la actualidad se pretende reservar totalmente las facultades de fijar politicas al Ministerio
respectivo, el que se reserva parcialmente el rol de financiador mediante el IMAS, que financia
las prestaciones que realiza la CCSS a personas cubiertas por las politicas de ayuda a indigen-
tes.

Todos los servicios asistenciales pertenecen a la 6rbita nacional a través de la CCSS.

Los financiadores, la CCSS, el INS, el IMAS, ademas de los recursos financieros del Minis-
terio de Salud, generados por via impositiva son también nacionales.

Hay algunos servicios municipales destinados al saneamiento y a la preservaciéon del am-
biente.

Financiamiento

En Costa Rica, el subsector publico ha sido el predominante en el financiamiento y presta-
cion de los servicios de salud, tendencia que se fortalecié desde la década de los 70 con la
universalizacion de la Seguridad Social.

Financiamiento del Subsector Publico (Ministerio de Salud, 1995).

El subsector publico cuenta con cinco fuentes de financiamiento, cuyos recursos son ad-
ministrados por tres organismos presupuestarios.

Fuentes de Financiamiento: Gobierno Central (aporta el 55% del total de los recursos);
Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares (30%), Junta de Proteccion Social de
San José (9%), Impuestos Especificos (4%), Ventas de Bienes y Servicios (2%).

Los recursos que se obtienen de esas fuentes son administrados por tres organismos presu-
puestarios:

> Gobierno Central (mediante la ejecucion del presupuesto nacional),
> Consejo Técnico de Asistencia Médico Social (CTAMS)
> Oficina de Cooperacion Internacional de la Salud (OCIS).

Financiamiento de Ia Caja Costarricense de Seguro Social (Ministerio de Salud, 1995).

En este punto se hara referencia al financiamiento del denominado Seguro de Enfermedad
y Maternidad (SEM) o seguro de salud. LLos gastos de operacion del afio son financiados con
los ingresos por contribucién del mismo periodo.

ILa base principal para el financiamiento son las contribuciones sobre los salarios de los tra-
bajadores, las cuales se pagan mediante un sistema tripartito con participacion de trabajadores
(5,5%), patronos (9,25%) y Estado (0,25%). Asimismo, son de importancia las contribuciones
sobre los montos de pensiones y sobre los ingresos de referencia de los trabajadores indepen-
dientes que se hayan asegurado voluntariamente (de los cuales se obtiene un 13,5% del ingreso
del trabajador, en donde el Estado contribuye con un 0,25% mas una cuota complementaria
para completar un 13,25% de los ingresos). (Ministerio de Salud, 1995, pag. 12).



Una segunda fuente esta determinada por formas de protecciéon no tradicional como es el
caso del régimen de los Asegurados por Cuenta del Estado (poblacién indigentes) llevado a
cabo por el IMAS, el cual paga una contribucién media por toda aquella poblacién que no
tiene capacidad contributiva. Dicha distribucion se calcula con base en los niveles de contribu-
cion del resto de los asegurados.

Finalmente, se reciben ingresos por otros conceptos como son la venta de servicios y las
rentas que generan las inversiones transitorias que realiza este seguro.

Con respecto a la participacion de cada uno de estos aportes en los ingresos efectivos de la
CCSS, segun datos de 1993, se advierte que las cuotas patronales y de los trabajadores repre-
sentaban el 99,7% de los ingresos tributarios de la CCSS. Las contribuciones de los patronos
del sector privado reunfan el 38% del este total (representando la mayor parte) y las contribu-
ciones de los trabajadores del sector privado un 23%, seguidas por las de los trabajadores del
sector publico con un 15%. (Pope de Mufioz)

Cuadro 5: Caja Costarricense de Seguridad Social. Participacion de los ingresos efecti-
vos por instituciones, 1993 (porcentajes)

Concepto Porcentaje
Ingresos corrientes 100%
Ingresos tributarios 43%
Contribuc. patronal Gob. Central 4%
Contribuc. patronal sector publico 4%
Contribuc. trabajador sector publico 7%
Contribuc. patronal sector privado 17%
Contribuc. trabajador sector privado 10%
Contribuc. asegurados voluntatios 1%
impuesto timbre hospitalario 0,1%
Ingresos no tributatios 28%
Transferencias corrientes 2%
Saldo inicial de caja y bancos 28%

Fuente: Contraloria General de la Republica, 1993 en Poppe de Mufioz.

Finalmente, cabe sefalar que el financiamiento del subsector privado se hace mediante
el pago directo de los usuarios.

Oferta de Servicios

Cuadro 6: Costa Rica: Oferta de servicios por subsector, 1993

Subsector  Subsector Se-  Subsector Total
publico  guridad Social ~ privado
(CCSS)

N° establecimientos 1.428 211



Subsector
publico

Centros de Salud 93

Puestos de Salud 545

Centros de atencion integral 602

Clinicas escolares odontolégi- 76
cas

Unidades moéviles odontologi- 64
cas

Hospitales Nacionales Genera-
les

Hospitales Nacionales Especia-
lizados

Hospitales regionales
Hospitales periféricos
Clinicas

Camas
Médicos (1990-95)
Enfermeras(1990-95)

Odontélogos(1990-95)

Subsector
privado

Subsector Se-
guridad Social
(CCSS)

7
13
182

6761 (1994) 155 (1994)

Fuente: Ministerio de Salud (1995 y 1996).

Total

6916 (2,5 x
1000 hab).
12,7 x 10.000
hab
9,5 x 10.000
hab
3,8 x 10.000
hab

La organizacion del sistema de salud hace que la red de servicios de salud parta en su pri-
mer nivel desde el mismo hogar, por medio de la promocién de la salud y el autocuidado. Este
nivel cuenta con Puestos de Salud, Centros de Salud y Clinicas de Consulta Externa tanto del
Ministerio de Salud como de la CCSS, encargados de brindar servicios de salud en las areas de
promocién y prevencion principalmente. (Ministerio de Salud, 1995 y Fonseca, 1994).

El segundo nivel cuenta con Clinicas de Consulta Externa de mayor complejidad y hospita-
les periféricos y regionales pertenecientes a la CCSS, que prestan servicios preventivos, curati-
vos y de rehabilitaciéon con un grado variable de complejidad y especialidad. (Ministerio de

Salud, 1995 y Fonseca, 1994).

El tercer nivel cuenta con hospitales nacionales generales y especializados de gran capaci-
dad resolutiva, a quienes les corresponde prestar servicios curativos y de rehabilitacién de la
mas alta complejidad (Ministerio de Salud, 1995 y Fonseca, 1994).

Demanda

Cuadro 7: Costa Rica: Demanda de servicios por subsector, 1995



Subsector  Subsector Seg.  Subsector pri-

publico Social (CCSS) vado
Consultas anuales per capita 2,5 x Hab
Egresos anuales (1995) - 302.911 Insignificante
Tiempo medio de internacion - 5,94

Fuente: Ministerio de Salud (1996).

Cobertura

a) 3 A qué grupos poblacionales estin destinados los servicios provistos por cada subsector?

En 1996 la poblacién cubierta por el Seguro de Enfermedad y Maternidad ascendia a
3.069.177 habitantes.

En tanto, el porcentaje de poblacion con acceso a servicios de salud era del 97% en 1993.

El Seguro de Riesgos de Trabajo, tiene una cobertura del 65% del total de la poblacion
ocupada. En caso de accidente entre la poblacion no asegurada, la CCSS asume la responsabi-
lidad de brindar la atencién médica y pensiones. (Ministerio de Salud, 1995).

b) Cudntos tienen cobertura de seguros de salud? ;Qué cantidad corresponde al sector privado y qué canti-
dad a la seguridad social?.

En 1993, la poblaciéon asegurada constituia un 86,2% de la poblacién total. En tanto, se
considera que el resto de la poblacion (13,8%) tiene el seguro que el Estado brinda a través del
Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS).

Gasto

Cuadro 8: Costa Rica: Gasto total en salud por instituciones, 1996*

% % del PBI** Capita/afio
Ministetrio de Salud 6,4 0,6
CCSS 82 8,0
I.CAA 5,3 0,5
ILN.S 4.2 0,4
Municipalidad 2,1 0,2
Total 100 9,8 156 (1990)***

* Estimacion., ** en base a millones de colonos constantes. **U$S '98
Fuente: Ministerio de Salud (1996) en base a informacién suministrada por las instituciones respectivas y el Banco
Central.
No se cuenta con informacioén actual sobre la participacion del sector privado en el sumi-
nistro y financiacion de los servicios de salud. Un estudio realizado por la Direccion General
de Estadistica y Censos con la CCSS, por medio de la Encuesta de Hogares en 1987 estimé



que el gasto privado en salud era equivalente a aproximadamente el 23% de los gastos que
realizaban el Ministerio de Salud y la CCSS.

Reforma del Sistema

ILa década de los afios ‘80 marco un nuevo rumbo a la economia costarricense. Se quebran-
t6 el auge de los afios 70 y el pais se enfrent6 a una de las crisis econémicas mas severas de su
historia. Ello repercutié sensiblemente en la situacién social, produciéndose un deterioro ge-
neral de las condiciones de vida en amplios sectores de la poblacion.

En tanto, la problematica del sector se agudiz6 con el cambio en el perfil epidemiolégico
del pais, fruto de los nuevos patrones de vida de la poblacién. Esto dltimo ha obligado a mo-
dificar la oferta de servicios, dada la forma de organizacion del sector. (Ministerio de Salud,
1993).

Asimismo, los cambios en la estructura socio - demografica de la poblacién y en los patro-
nes de morbi-mortalidad, fecundidad y migraciones, obligan a mantener una capacidad insta-
lada en los servicios cada vez mas compleja y mas costosa, y a la adquisiciéon de tecnologias
mas sofisticadas, de dificil operaciéon y mantenimiento. (Ministerio de Salud, 1993).

Todos estos cambios que han tenido lugar durante la década del ‘80 han llevado a replan-
tear las formas de organizacién del sector, impulsando una nueva reforma del sector que tu-
viera como proposito fundamental el lograr la universalizacion y equidad de los servicios de
salud para la poblacién costarricense.

Entre los problemas relevantes presentes actualmente en el sector, se destacan los siguien-

tes (Ministerio de Salud, 1995):
v La inexistencia de una instancia de planeamiento integral, control y evaluacion

> Falta de sistematizacion, oportunidad y confiabilidad en el manejo de la informa-
cion, lo que afecta negativamente la toma de decisiones con criterios cientificos.

v La existencia de una dicotomia entre lo preventivo y lo asistencial, unido a una falta
de continuidad en la atencion. El actual sistema se caracteriza por un enfoque emi-
nentemente curativo mas que preventivo.

> Reduccién, en términos reales, de los recursos asignados al Sector, en contraposi-
cién a un incremento importante en la demanda de servicios.

v Incremento en el gasto de los insumos basicos, de la fuerza laboral y de la comple-
jidad de las soluciones, ha determinado un aumento en el gasto de los servicios de
salud, de manera creciente.

v Ineficiente y rigida administraciéon de los recursos. No se cuenta con un analisis del
uso racional de los recursos; se carece de un control efectivo de gastos segin costos
reales y de acuerdo con el cumplimiento de los objetivos previstos.

> Se observa una disminucion real de la cobertura de los programas del Ministerio de
Salud, debido a la rigidez estructural y a las limitaciones presupuestarias.

> Escasa participacion de las comunidades en la toma de decisiones e impulso de ac-
ciones que redunden en una mejoria del estado de salud de la colectividad.

> Transicion epidemioldgica caracterizada por la coexistencia de enfermedades tipicas
de paises desarrollados y de enfermedades caracteristicas de los pafses subdesarro-



llado, con una oferta rigida de recursos tecnologicos y financieros y una escasa par-
ticipacion de otras fuerzas y actores sociales en la produccion de salud.

En base a estos problemas, la reforma del sector salud costarricense se apoya sobre los si-
guientes pilares fundamentales:

1. Rectoria del Sector. se concibe como la capacidad politica para dirigir y conducir el desarro-
llo de la salud. En este sentido, el Ministerio de Salud esta siendo objeto de profundas trans-
formaciones. Probablemente, el Ministerio de Salud, paulatinamente y con el traspaso de los
programas de atencion de las personas a la CCSS, tendra mas capacidad de centrarse en el
ejercicio de la rectorfa con mayor lucidez y con todos los recursos técnicos y financieros para
ese fin. E]l Ministerio de Salud ejercera la rectoria por medio de cuatro funciones de importan-
cia estratégica: 1) direccion, coordinacion y conduccion, ii) regulacion iii) vigilancia y iv) inves-
tigacion cientifica y desarrollo tecnoldgico. La rectoria actuara en dos planos: i) el sistema de
salud de las personas y del ambiente como un todo y ii) situaciones especificas en que la salud
como bien social esta en juego.

2. Readecuacion y fortalecimiento del modelo de atencidn: tiene como proposito garantizar el acceso,
la cobertura y la calidad de los servicios de salud a toda la poblacién. Con ese fin, se ha gene-
rado una oferta basica de servicios, normas y programas de salud integral para grupos especifi-
cos de poblacion, de caracter preventivo y curativo en cada localidad y sector de la poblacion.
ILa implementacion del nuevo modelo basado en la estrategia de Atenciéon Primaria, esta per-
mitiendo, entre otras cosas, el establecimiento de aproximadamente 90 areas de salud y 800
Equipos Basicos de Atencion Integral de Salud (EBAIS). En el sistema actual, la posibilidad
del usuario de elegir el personal de salud y el lugar de la atencién es practicamente nula. El
modelo de reforma tiene como uno de sus objetivos fundamentales, garantizarle una mayor
libertad respecto de quién y donde ser atendido. Si bien es cierto que no es posible a corto y
mediano plazo ofrecer una libertad plena en este campo, si es factible ampliar esa posibilidad
por medio de una modificacién de las normas administrativas actuales, del sistema de afilia-
cion, del sistema de contratacion de los profesionales y técnicos y, especialmente, del desarro-
llo de nuevas modalidades de atencién o prestacion de los servicios ambulatorios y hospitala-
rios. (Salas, 1996).

En tanto, debido a las modificaciones en el rol del Ministerio de Salud y de la CCSS y con
el fin de lograr la integracion de los servicios de salud, se esta realizando la transferencia de los
programas de atencion a las personas a cargo del Ministerio de Salud hacia la CCSS, con el fin
de constituir el Programa de Atencién Integral de la Salud, consolidando las acciones preven-
tivas y curativas de la atencion.

3. Desarrollo Institucional: este pilar tiene varios planos de accion: i) el régimen interno, ii) el
plano interistitucional v, iii) el sistema social como un todo.

En este contexto, en la actualidad se llevan a cabo acciones especificas relacionadas con i)
el traslado de los programas de atencién a las personas del Ministerio de Salud a la CCSS, ii) la
reorganizacion de los programas operativos del Ministerio Rector, iii) la definicion, disefio y
organizacion de las funciones estratégicas de la Rectorfa, 1v) el inventario de modificaciones
juridicas, v) la descentralizacion de la toma de decisiones y administracion de los recursos en la
CCSS y vi) el desarrollo del sistema de informacion sanitario que facilite el control gerencia, la
vigilancia de la salud, favoreciendo la toma de decisiones en todos los niveles del sistema.

2 Identifica los recursos minimos a ser asignados a poblaciones de 4000 habitantes ¢n promedio y estd compucesto por un

médico general, un auxiliar de enfermeria y un téenico de atencién primaria (Ministerio de Salud, 1995).



4. Descentralizacion administrativa y regionalizada: como requisito para el desarrollo del modelo
de atenciéon propuesto es necesario impulsar un agresivo proceso de descentralizacién admi-
nistrativa, indispensable para lograr un fortalecimiento del aparato de gestién vy, por lo tanto,
una mejor administracion de los servicios de salud a nivel sectorial. (Salas, 1996).

Parece necesario introducir algunos elementos con respecto al origen y destino del finan-
ciamiento, que le puedan brindar mayor viabilidad a la operacién del modelo. Dentro de ellos,
uno de los mas importantes es que la unidad administrativa correspondiente a nivel local, la
Direccion Local, sea la encargada de la gestion de los recursos, con la responsabilidad de ad-
ministrar el otorgamiento de los servicios incluidos en la oferta de servicios basicos integrales.

Para efectos del Ministerio de Salud y la CCSS, el pais se dividira en varias regiones admi-
nistrativas, las cuales, a diferencia de lo que sucede en la actualidad, concordaran geografica-
mente. Cada region se dividira en areas de salud con base en la divisién politico administrativa
del pafs. (Salas, 1990)

Dichas areas seran la sede de las Direcciones Locales de Salud, unidades administrativas
basicas. Estas unidades estaran a cargo de un director o un gerente y de un equipo técnico y
administrativo, que tendran bajo su responsabilidad toda la red local de servicios de atencién a
las personas. (Salas, 1990)

5. Fortalecimiento del Financiamiento, particularmente de la CCSS, mediante un mejoramiento
de la eficiencia en la recaudacién, la introduccién de incentivos a la afiliacién, la eliminacién de
la evasion y subcotizacion Ly el desarrollo de nuevos instrumentos de asignacién de recursos y
administracion de servicios, que mejoren la eficiencia y la eficacia en la utilizacién de los recur-
SOS.

Concretamente, en este plano la reforma plantea (Salas, 1996):

> Redisefar el modelo de financiamiento de tal forma que se contemple claramente el
origen de los recursos, segin cada fuente y la magnitud o nivel de obligaciones por
tipo de contribuyente

v Establecer mecanismos eficientes que estimulen la afiliacién de los cotizantes, re-
duzcan la evasion y perfeccionen los sistemas de recaudacion, especialmente los re-
feridos al control de la recaudacién y de la evasion.

v Diferenciar las funciones basicas de provision y financiamiento.

> Redefinir la forma de asignar los recursos a las areas de salud, independientemente
de si éstas estan organizadas como servicios publicos, si son administrados por la
CCSS o si los servicios han sido contratados a cooperativas y otro tipo de empresas
a considerar en el futuro.

Debilidades y Fortalezas

Situacion de salud

Debilidades

> Transicion epidemioldgica caracterizada por la coexistencia de enfermedades tipicas
de paises desarrollados y de enfermedades caracteristicas de los pafses subdesarro-



llados, con una oferta rigida de recursos tecnolégicos y financieros y una escasa par-
ticipacion de otras fuerzas y actores sociales en la produccion de salud.

Fortalezas

> Costa Rica es uno de los paises de Centroamérica con mejores indicadores de sa-
Iud.

v El pais presenta una de las mads bajas tasas de mortalidad general a nivel
mundial esto se debe tanto a la joven composicion de la poblacion, asi como tam-
bién al elevado nivel de las actividades de promocién, proteccion y recuperacion de
la salud. Asimismo, la tasa de mortalidad infantil no sélo presenta muy bajos niveles
sino que ademas ha registrado una disminucién a lo largo de los dltimos afios.

Amenazas

> Se ha registrado un aumento de Ia mortalidad general a lo largo de la década
del “90: este aumento se debe basicamente al crecimiento gradual de la tercera edad
en el pais.

Sistema de salud

Debilidades
v Inexistencia de una instancia central de planeamiento integral, control y evaluacion.

> Dicotomia entre lo preventivo y lo asistencial: el sistema actual se caracteriza por un
enfoque eminentemente curativo mas que preventivo.

v Ineficiencia y rigidez en la administraciéon de los recursos: no se cuenta con un ana-
lisis del uso racional de los recursos, se carece de un control efectivo de gastos se-
gun costos reales y de acuerdo con el cumplimiento de los objetivos previstos.

v Concentracion de la oferta de servicios en las areas metropolitanas y en la capital.
En las zonas rurales o en las poblaciones dispersas hay poca capacidad de oferta,
graves problemas de financiamiento y bajas coberturas.

v Existe escaso interés y poca participacion de la poblacion en la gestion de los servi-
cios de salud, bajo rendimiento de los recursos humanos y de los recursos fisico o
infraestructurales.

Oportunidades

w Descentralizacion administrativa y operativa pero no politica ni normativa.
Esta transformacion se basa principalmente en la necesidad de alcanzar mayores ni-
veles de eficiencia. Para efectos del Ministerio de Salud y la CCSS, el pais se dividira
en varias regiones administrativas, las cuales concordaran geograficamente.

w Implementacion de un nuevo modelo basado en Ia estrategia de Atencion
Primaria: se ha generado una oferta basica de servicios, normas y programas de sa-
lud integral para grupos especificos de poblacién, de caracter preventivo y curativo
en cada localidad y sector de la poblacion. Se espera que estas transformaciones
otorguen mayor libertad a los pacientes para elegir el médico y el lugar donde seran
atendidos.

= Traslado de los programas de atencion a las personas del Ministerio de Sa-
Iud a Ia CCSS.



o~ Descentralizacion de la toma de decisiones y administracion de los recursos
en la CCSS

> Desarrollo del sistema de informacion sanitario que facilite el control gerencial
y la vigilancia de la salud favoreciendo la toma de decisiones en todos los niveles
del sistema.

Fortalezas

v Atencion primaria: la organizacion del sistema de salud hace que la red de servi-
cios de salud parta en su primer nivel desde el mismo hogar, por medio de la pro-
mocioén de la salud y el autocuidado.

v Buenos niveles de acceso: en 1993, el porcentaje de poblaciéon con acceso a los
servicios de salud era del 97%.

v Buenos niveles de poblacion asegurada: en 1993, la poblacion asegurada consti-
tufa un 86,2% de la poblacion total. En tanto, se considera que el resto de la pobla-
cion (13,8%) tiene el seguro que el Estado brinda a través del Instituto Mixto de
Ayuda Social (IMAS).

Politicas de salud

Oportunidades

o> Transformaciones en el Ministerio de Salud, las cuales se estan llevando a cabo
con el objeto de mejorar la capacidad politica para dirigir y conducir el desarrollo de
la salud. Se espera que el Ministerio de Salud tenga mas capacidad de centrarse en el
ejercicio de la rectorfa con mayor lucidez y con todos los recursos técnicos y finan-
cieros para este fin. Se supone que esto se vea reforzado por el traspaso de los pro-
gramas de atencion de las personas a la CCSS.

v Integracion de los servicios de salud. con este fin se esta realizando la transfe-
rencia de los programas de atencion a las personas a cargo del Ministerio de Salud
hacia la CCSS, con el fin de constituir el Programa de Atencion Integral de la Salud,
consolidando acciones preventivas y curativas de la atencion.

Fortalezas

> Elevado nivel de Ias actividades de promocion, proteccion y recuperacion de la
salud.

~ Privatizacion de los servicios de salud hace algunos afios Costa Rica encarg6 la
administracion de los servicios de salud a una empresa privada sin fines de lucro.
De este modo, el Estado paso a preocuparse fundamentalmente por controlar el lo-
gro de los objetivos y por determinar si la gente esta satisfecha con el servicio que le
estan brindando. Esta es la solucién que ha encontrado Costa Rica para extender la
cobertura de los servicios de salud ante una situacién de escasez de recursos por
parte del Estado. Esta reforma implementada en Costa Rica ha logrado disminuir
los tiempos de espera del paciente y, por ende, ha aumentado su satisfaccion.



Amenazas

© Reduccion de los recursos asignados al sector. en términos reales los recursos

destinados al sector salud han disminuido, en contraposicién a la demanda de servi-
cios que ha experimentado un significativo incremento.

v Aumento en el gasto de los servicios de salud debido al incremento en el gasto
de los insumos basicos, de la fuerza laboral y de la complejidad de las soluciones.

v Disminucion real de la cobertura de los programas del Ministerio de Salud
debido a la rigidez estructural y a las limitaciones presupuestarias.
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Anexo

Confiabilidad y consistencia de las fuentes de informacién utilizadas

Costa Rica cuenta con una importante disponibilidad de datos, especialmente en lo que se
refiere a la poblacién y economia. Al igual que en otros paises, como por ejemplo en Brasil, el
hecho de que su sistema de salud sea predominantemente publico facilita la obtencién de in-
formacion relativa al sector. Sin embargo, existen limitaciones a la hora de analizar algunas
variables puntuales.

Por ejemplo, con respecto al gasto, resulta dificil conseguir informacion en millones de dé-
lares corrientes, lo cual impone serias restricciones para establecer comparaciones con otros
paises.

Siglas Utilizadas

CCSS: Caja Costarricense de Seguridad Social.

CTAMS: Consejo Técnico de Asistencia Médico Social.

ICAA: Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados.
IMAS: Instituto Mixto de Ayuda Social.

OCIS: Oficina de Cooperacion Internacional de la Salud.

PEA: Poblacion Econémicamente Activa.

RNC: Régimen no Contributivo de Pensiones por Monto Basico.
SEM: Seguro de Enfermedad y Maternidad.



