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Presentacion

Los Perfiles de Sistemas y Servicios de Salud fueron por muchos afios una de las publicaciones in-
signes de la Organizacion Panamericana de la Salud. Los perfiles constituian una referencia muy
utilizada para conocer la forma de organizacion y funcionamiento de los sistemas de salud de la regidn,
y un instrumento para hacer seguimiento a las principales transformaciones o reformas en la década
de los noventas y principios del siglo XXI. Para el caso de Costa Rica, el ltimo perfil se publicé en 2009.
Después de una generacion de perfiles y un alto en la generacion de este tipo de documentos técnicos,
la Organizacion ha repensado su alcance y utilidad en el contexto de la Salud Universal.

A finales del afio 2014 los Estados Miembros de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) apro-
baron la resolucion CD53/5. R14. -“Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal
de salud™, la cual propone cuatro lineas estratégicas simultaneas e interdependientes que guian la
trasformacion o el fortalecimiento de los sistemas de salud hacia el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud: 1) Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales, de calidad,
centrados en las personas y las comunidades, 2) Fortalecer la rectoria y la gobernanza, 3) Aumentar y
mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y avanzar hacia la eliminacion del pago directo que
se convierte en barrera para el acceso en el momento de la prestacion de servicios, y 4) Fortalecer la
coordinacion multisectorial para abordar los determinantes sociales de la salud.

En la resolucion, los Estados Miembros se comprometieron a establecer mecanismos formales de par-
ticipacion y didlogo a fin de promover la elaboracion y ejecucion de politicas inclusivas y planes de
accion, y de garantizar la rendicion de cuentas al avanzar hacia los objetivos de la estrategia para el
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. Al mismo tiempo, los Estados Miembros
pidieron a la OPS que priorizara aquellas lineas de cooperacion técnica que los apoyaran a avanzar, y
medir sus avances, hacia los objetivos de la estrategia.

En respuesta a este mandato, la OPS (Departamento de Sistema de Salud — [HSS/OPS]) lider el desa-
rrollo de un Marco de Monitoreo, cuyo objetivo es apoyar las actividades de monitoreo y generacion de
evidencia que informe a los tomadores de decisiones sobre el progreso y el desempefo de las politicas
y planes de accién implementados por los Estados Miembros para avanzar hacia la Salud universal y
dé lugar a la rendicion de cuentas y la introduccion de medidas correctivas.
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En este Perfil del Sistema y Servicios de Salud de Costa Rica, se aplica el Marco de Monitoreo para la
Salud universal para describir el Sistema de Salud de Costa Rica, su organizacion y funcionamiento;
tomando como base los elementos que sirven para analizar el avance en la implementacion de las Ii-
neas estratégicas de Salud Universal. En particular se analiza el avance en la Hoja de Ruta para la Salud
Universal que el pais elabord a partir de la adopcion de la Estrategia Regional, y las acciones que aun
se requieren para proteger los logros del Sistema y afrontar de manera méas efectiva los nuevos retos.

Se espera que el documento contribuya a fortalecer el dialogo para la generacion de una vision de futu-
ro del Sistema de Salud de Costa Rica, y monitorear sus avances.

Dra. Maria Dolores Pérez Rosales,
Representante OPS/OMS, Costa Rica.
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Parte 1.

Contexto y Revision General
del Sistema de Salud

1.1  Contexto y determinantes sociales de la salud

a.  Contexto demogrdfico

osta Rica es un pais ubicado en América Central y limitrofe con los paises de Nicaragua y Panama.

Politicamente el pais esta dividido en tres tipos de entidades territoriales: 7 provincias, 81 cantones
y 463 distritos. El pais esta poblado por aproximadamente 5 003 402 habitantes, de los cuales el 49,57%
son mujeres y el 50,42% son hombres, esto para el 2018 (1).

En términos territoriales, las zonas urbanas concentran la mayor proporcion de poblacion. En el afio
2015, un 77% del total de los habitantes del pais se concentraban en las &reas urbanizadas (2). Existen
8 pueblos indigenas originarios que se distribuyen en 24 territorios. Del total de la poblacion, el 2,4% se
auto describe como indigena, el 1,9% como afrodescendiente y el 0,5% como chino (2).

En el pais habitan poblaciones de diversas etnias, aquellas de mayor predominio demografico serian:
la poblacién blanca y mestiza (83,6%), sequida por la poblacién afrodescendiente (7,8%), la indigena
(2,4%), y la china (0,2%) (3). Por otro lado, la poblacién inmigrante constituye un importante porcentaje
del total de habitantes. Segun datos de la CEPAL, existen 385.000 inmigrantes registrados, lo que re-
presenta el 9% de la poblacion total del pais y el porcentaje mas alto en comparacion con los demas
paises de la region Latinoamericana y del Caribe (4), de este 9% de inmigrantes el 74,5% son de origen
nicaraguiense.

En el periodo 1990-2015, la poblacién nacional aumenté un 55,3% (2) y su estructura se transformé des-
de una tendencia rapidamente expansiva hacia un envejecimiento de la poblacion. A razén de ello, cabe
destacar la paulatina desaceleracion en la tltima década de |a tasa de crecimiento poblacional del pafs,

1
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situada en el afo 2016 en 1,203%, en comparacion con la tasa de crecimiento anual de la poblacion del
ano 2000 que era de 2,258%.

Grafico 1. Estructura poblacional Costa Rica 2015, 2025, 2035, 2045
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Fuente: tomado de la referencia (1).

Esta transicion demografica representa un reto significativo para quienes toman decisiones en cuanto
a la sostenibilidad financiera tanto de los seguros de salud como de la seguridad social, de manera que

las nuevas generaciones puedan tener certeza de que sus derechos en estos ambitos estan garantiza-
dos (5).
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Mientras, la tasa de mortalidad general ha descendido de manera importante en los dltimos afos:
pas6 de 10,1 por 1000 habitantes en 1950 a 4,4 muertes por 1 000 habitantes (4,9 en hombresy 3,2 en
mujeres) en el afio 2014 (2). Esta tesitura demogréafica ha desembocado en el aumento paulatino en
las Ultimas décadas de la esperanza de vida al nacer en Costa Rica, situada en 80 afos para el periodo
del 2016 (6). Datos que se asemejan en gran manera a la media de los paises de la OCDE y que supera
estadisticamente a todos los paises latinoamericanos.

Por otro lado, la tasa global de fecundidad ha ido descendiendo paulatinamente en este pais. En el afio
2010, esta misma se situaba en un 1,77 mientras que en el afio 2000 rondaba en un 2,41 (7). De esta
manera, se puede comprender que el envejecimiento que se esta dando en la poblacion costarricense,
cada vez es mas patente. Tanto es asi, que en 2010 la poblacién mayor de 65 afios representaba alre-
dedor del 5% de la poblacién total en Costa Rica, y se espera que para las proximas décadas esta cifra
se cuadruplique (3). Esta situacion es merecedora de atencion puesto que tendrd un gran impacto en la
salud de la poblacion costarricense y en el propio sistema sanitario.

A continuacion, se muestran algunos de los principales indicadores demogréaficos del pais, tomando
valores del afio 2000, 2005, 2010 y el ultimo afo disponible, lo que permitié hacer un analisis de la
tendencia de dichos indicadores.

Tabla 1 Tendencias en indicadores demograficos

2000 2005 2010 Ultimo afio disponible

Tasa de crecimiento anual de la

poblacion (valor en %).2 2,258 1,628 1,444 1,203 (2016)
Esperanza de vida al nacer.? 777 79,1 79,0 80,0 (2016)
RSRelconteleipebice oy 5005 6567 7173 77,67 (2016)
urbana.

Tasa Global de Fecundidad. 24 2,1 19 1,8(2017)

Fuente: Basado en la informacion brindada en las referencias (6; 8; 9)

Nota: 2datos de la fuente 1, °datos de la fuente 7, ¢datos de la fuente 8.

Del afo 2000 al 2016 se puede ver un aumento de 18,62 puntos porcentuales en cuanto a la proporcion
de poblacién urbana con respecto a la poblacion total del pais. Cifras que indican un cambio en la dis-
tribucion geografica y las consecuentes dinamicas de empleo y educacion, concentrandose la mayor
parte de los servicios en el Gran Area Metropolitana.

b. Contexto socioeconomico

Segun Garnier y Acon (5) el modelo de desarrollo de Costa Rica se basa en varios pilares: la apertura
y liberalizacion econdmica; el compromiso con los derechos humanos y con la provision universal de
bienes y servicios basicos; la conservacion de grandes partes de territorio natural; y la estabilidad de-
mocratica.
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Ese compromiso se demuestra en el indice de Desarrollo Humano (IDH) segun el PNUD, que para el
2015 Costa Rica se ubicaba en el puesto 66, considerado como un pais de desarrollo humano alto,
ocupando la posicion nimero 9 de América Latina y el Caribe; sin embargo, si se compara esta posicion
con la posicién que ocuparia con el IDH ajustado por desigualdad, se percibe que baja 9 lugares (10).

Esta situacion refleja que aun falta mucho por recorrer en temas de desigualdad, Costa Rica ha de-
mostrado un creciente aumento en la desigualdad en la distribucion de los ingresos, medida por el
coeficiente de Gini. El siguiente grafico demuestra el creciente aumento del indice de desigualdad, con
repuntes para los afios 2001, 2009, 2013, y el ultimo con un 0,521 para el 2016, se nota un descenso
de 0,007 puntos, para el 2017, con un coeficiente de Gini de 0,514, siendo el mas bajo desde el 2011.

Grafico 2 Coeficiente de Gini, Costa Rica, 1999-2017.
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Fuente: elaboracién propia con base en las referencias (6; 11)

A'lo largo de la historia América Latina se ha caracterizado por ser la region mas desigual del mundo'y
Costa Rica no se queda atras en esa realidad. “Segun la CEPAL (2016), las asimetrias en la distribucién
de los ingresos son la causa y el efecto de otras desigualdades en los &mbitos del trabajo, la educacion
y la salud” (12). Costa Rica pasé en menos de 20 afios de ser uno de los paises mas equitativos de la
region, a estar en rangos cercanos al promedio de la region latinoamericana.

Sequn el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) de Costa Rica, en su Encuesta Nacional de
Hogares realizada en julio de 2017, se muestra la desigualdad en la distribucion del ingreso nacional,
siendo el 20% de los hogares con mayor ingreso el que acumula el 50,9% del total del ingreso a nivel
nacional, mientras que en el otro extremo, el 20% de hogares con menor ingreso acumula Unicamente
el 4,0% del total (11).

El ingreso promedio para los hogares del quintil cinco es 12,7 veces mayor al promedio en los ho-
gares del quintil uno (para el quintil cinco el ingreso promedio por hogar va de ¢2 634 851 y de
¢1065486enlamedicion percéapita, mientras paralos hogares del quintiluno el promediodeingresovade
¢207 870y de ¢59 537 per cdpita), a nivel per capita, las personas del quintil cinco reciben 17,9 veces
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mas ingreso que las personas del quintil uno. Cabe resaltar que en el quintil cinco solamente se en-
cuentran el 16,4% de la poblacion total del pais, este posee el 50,9% de los ingresos del pais, mientras
el 83,6% de la poblacion debe redistribuirse el 49,1% del ingreso restante (11).

Tabla 2 Tendencias en Indicadores Economicos

Ultimo afo
Indicadores 2000 2005 2010 . '
disponible (2016)

Producto interno bruto (PIB) per

capita § mternacmnales (ajuste 782981 981700 12737,02 16 609,74
PAM). @

Proporcion de la poblacién bajo la 1,6% 39
linea internacional de pobreza. ® (2015) =
Relacion entre el ingreso promedio

de los hogares del quinto quintil y 9,7 94 10,8 12,9
los del primero®

Coeficiente Gini. ¢ 0,479 0,480 0,507 0,521
Tasa de desempleo. © 5,1 6,6 73 7.8

Fuente: *datos de la fuente (8), las siglas PAM corresponden a Poder Adquisitivo de la Moneda, °la linea de pobreza internacional segun el Banco Mundial
es de $1,90 datos tomados de la fuente (13) y (14), ¢ datos de la fuente (6)

Segun datos del INEC, para julio de 2017 el porcentaje de hogares en situacion de pobreza por la linea
de pobreza nacional fue de 20% y de este un 5,7% de hogares se encontraba en condicion de pobreza
extrema, en términos absolutos esto representd un total de 305 231 hogares y un total 86 663 hogares
en pobreza y pobreza extrema respectivamente. Estos datos varfan algunos puntos porcentuales al
considerar la incidencia de pobreza en términos de personas para el mismo afo, siendo 22,1% del total
de la poblacién en pobreza, y 6,2% de personas en pobreza extrema (11).

Un creciente desempleo afecta al pais y golpea las economias familiares, especialmente afectando a
mujeres, zonas rurales y sectores de la poblacion mas vulnerables. Concretamente, la tasa de desem-
pleo de la poblacion activa fue en 2016 de un 7,8% (6).

Costa Rica se enfrenta actualmente a una disyuntiva en que, a pesar del crecimiento econé-
mico, no se han ampliado las posibilidades que ofrece el mercado laboral. Por el contrario, se
experimenta un incremento del desempleo y de la subutilizacién de la mano de obra, lo que ha
contribuido, por una parte, a limitar los resultados de las acciones encaminadas a reducir la po-
brezay, por otra, a un incremento de la desigualdad de los ingresos sin precedentes en el pafs,
que esta fragmentando el tejido social (15).
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Mientras tanto, en el sector de la salud Costa Rica, es uno de los paises de la region que mas invierten
en relacion con el porcentaje del PIB, junto con Canada, Estados Unidos, Cuba y Uruguay, es uno de los
paises del continente americano que asigna cerca del 6% de su PIB al gasto publico en salud (2). Segun
los resultados de los estudios de Cuentas en Salud, Costa Rica invirti6 en el 2016 el 7,8% de su PIB en
salud.

Tabla 3 Tendencias en Indicadores Sociales

|
Indicadores 2000 | 2005 o010 | Utmoeho
disponible

Tasa bruta de escolaridad primaria. 113,3 1134 106,6 (2017)
Tasa de alfabetizacion. ® 94.87 97.41 (2011)

Tasa especifica de fecundidad en mujeres de
15a 19 anos de edad.®

738 67,7 62.3 54,6(2017)

Fuente: elaboracién propia

Nota: # datos de indicadores de la fuente (16), la tasa de alfabetizacion corresponde al porcentaje de personas mayores de 15 afios, fue tomada de ® (17),
¢ datos de Indicadores OPS (18).

Tabla 4 Intervenciones intersectoriales con impacto en salud

Utimo afo disporibl

Porcentaje de la poblacién con acceso a servicios de agua potable. 95,27% (2016)

Porcentaje de la poblacion conectada a un sistema de captacion de

aguas residuales (alcantarilla). 21,26% (2016)

Fuente: datos de la referencia (19).

C. Contexto ambiental

Costa Rica es un pais que, consciente de su rica biodiversidad, posee un histérico compromiso por la
defensa del medioambiente. Su amplio desarrollo de politicas ambientales le han reportado reconoci-
miento internacional en la materia. Su compromiso queda bien reflejado a nivel constitucional con la
inclusion de la variable ambiental en la modificacion a la carta magna nacional del afio 1993, en la que
se incorpord al articulo 50 que dice: “todo ciudadano tiene derecho a un ambiente sano y ecoldgica-
mente equilibrado” (20).
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Ademads, este pais ha suscrito mas de 100 nuevas disposiciones ambientales entre los afios 2015-2016
y mas de 40 tratados y convenciones internacionales ambientales a lo largo de toda su historia, lo que
le ha otorgado una gran fortaleza ecoldgica. Tanto es asi que la propuesta de convertir al pais en una
economia neutra en emisiones de gases de efecto invernadero o “carbono neutra’ para el afo 2021 es
considerada como la mayor aspiracion politica en la materia, en lo que a las perspectivas de desarrollo
del pais se refiere (21).

En el ambito de la gobernanza ambiental, la principal responsabilidad de gestién en Costa Rica recae,
segun lo establece la Ley Organica del Ambiente, en el Ministerio de Ambiente, Energia y Telecomuni-
caciones (MINAET). No obstante, esta misma ley, establecié también el denominado Consejo Nacional
Ambiental, érgano colegiado compuesto por varios Ministros de Gobierno, llamado a facilitar el didlogo
politico al mas alto nivel y a asesorar a la Presidencia de la Republica en este campo con miras a mejo-
rar las oportunidades de coordinacion intersectorial; pero que sin embargo no ha tenido una presencia
sistemética durante las diversas administraciones que se han ido sucediendo en el gobierno (22).

Durante las ultimas décadas, las politicas ambientales en Costa Rica han estado principalmente orien-
tadas a la proteccion y conservacion de los recursos naturales y a la generacion eléctrica a partir de
fuentes renovables. De hecho, tales han sido los avances ambientales en este aspecto y la eficiencia
de las politicas que el 98% de la energia que consumid Costa Rica en el afio 2016, por segundo afio
consecutivo, provenia de fuentes renovables. Segun informa el Instituto Costarricense de Electricidad
en el 2014, el 74,39% de la energia provino de las hidroeléctricas, el 12,43% de la geotermia, el 10,65%
de las plantas edlicas, el 0,73% de la biomasa y el 0,01% de los paneles solares (23).

Sin embargo, sequn el Programa Estado de la Nacion 2017 (12), se encuentra que:

los patrones de uso del suelo, sin planificacién y de alto impacto ambiental, no solo estan en
la Gran Area Metropolitana (GAM), sino que se han expandido a otras partes de la geografia
nacional, con comportamientos reiterados y onerosos para el desarrollo humano que, ademas,
aumentan la vulnerabilidad a desastres y comprometen los innegables logros en materia de
proteccion (12).

A pesar de los innegables logros de Costa Rica, se debe ser consciente de los diferentes desafios am-
bientales que el pais enfrenta; como pueden ser la adecuada gestién del recurso hidrico, la gestion de
residuos, la contaminacion a todo nivel, el urbanismo poco planificado y la necesidad de equilibrar las
inversiones de los programas ambientales o los mecanismos de adaptacion ante el cambio climético.
“Costa Rica muestra, en consecuencia, una insostenibilidad ambiental consolidada en algunos ambitos,
y riesgos en aquellos en los que mejor se ha desempefiado” (12).

En definitiva, cierto es que el pais posee una legislacion ampliamente desarrollada y una gran cantidad
de herramientas legales para proteger el medioambiente. Sin embargo, la gestion ambiental sigue sien-
do limitada. Las insuficiencias y las ineficacias en la gestion ambiental del pais responden a una serie
de problemas estructurales que precisan de politicas coordinadas e intersectoriales, asi como cambios
culturales en la poblacion. De lo contrario, se seguiran manteniendo realidades ambientales que po-
drian perjudicar gravemente la salud de la poblacion costarricense.
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d.  Contexto politico

Durante décadas, Costa Rica ha disfrutado de una estabilidad politica resefiable “permitiendo a este
pais hacer progresos regulares en lo social y lo econémico” (25). Este pafs, conocido politicamente por
ser la democracia mas antigua de América Latina, se caracteriza por su sociedad pacifica, sus ambicio-
sas politicas ambientales y su gran inversion en servicios sociales.

Desde la finalizacion de la guerra civil en 1948, el ejército fue abolido y la inversidn en educacion, salud
y cultura fueron las prioridades politicas nacionales. Sin embargo, pese a ser uno de los paises mas
prosperos de América Latina, Costa Rica también presenta determinadas dificultades a las que debe
enfrentarse con vehemencia. La pobreza, la desigualdad, el desempleo, la corrupcidn, la desafeccion
politica o los problemas de solvencia en las finanzas publicas son solo alguna de ellos.

Sin embarqo, el principal desafio politico que actualmente afronta este pais hace referencia a la frag-
mentacion del poder que acontece en el sistema politico costarricense desde inicios de este siglo. El
sistema politico de Costa Rica presenta problemas de disfuncionalidad sisteméatica como consecuen-
cia de la existencia combinada de un régimen presidencialista sin mayoria legislativa y un sistema
multipartidista fragmentado, produciendo de esta manera situaciones de paralisis 0 enfrentamiento
politico (23).

Por otro lado, bajo el contexto sanitario, Costa Rica se ha caracterizado por gozar de una sélida proyec-
cion del Sistema de Salud desde hace décadas. El compromiso nacional por la salud en Costa Rica es
tenaz. A raiz de la promulgacion de la Ley General de Salud en 1973, la irrenunciable y esencial funcion
estatal de velar por la salud de los costarricenses garantizando el derecho a las prestaciones de todos
los habitantes del pais queda establecida como realidad social. El sistema publico sanitario costarri-
cense se caracteriza desde entonces por ofrecer a sus ciudadanos una cobertura casi universal a una
gama completa de servicios de salud y por poseer una seguridad econdmica eficaz frente a posibles
catastrofes sanitarias.

En el 2015 la cobertura sanitaria de la poblacion costarricense fue de 94,9% (26), el Pacto Internacional
de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales sefiala que toda persona tiene derecho a disfrutar “del
mas alto nivel posible de salud fisica y mental” (27); y en este sentido, Costa Rica puede presumir de
haber alcanzado indicadores que se destacan a nivel internacional, con una esperanza de vida para sus
habitantes en el 2016 de 80 afios, cercana al promedio de los paises miembros de la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OECD) la cudl para el 2015 era de 80,6.

Sequidamente, cabe destacar las diferentes problematicas a las que actualmente se enfrenta el siste-
ma sanitario costarricense. Como consecuencia de la transicion epidemioldgica que vive el pais actual-
mente, donde las enfermedades crénicas estan prevaleciendo, ha sido necesario un incremento en los
recursos para su atencion. Un mayor ndmero de especialistas, medicamentos de Ultima generacion o
nuevas tecnologias para el diagndstico han sido necesitados entre otros. Ademas, la caducidad en la
infraestructura de algunos centros médicos, el rezago en la sustitucion de equipo médico y la falta de
especialistas o técnicos han colaborado en deteriorar la efectividad del sistema sanitario publico. Todo
ello ha derivado en un incremento del costo de las prestaciones de salud y consecuentemente en una
mayor presion sobre las finanzas institucionales (21).
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Costa Rica forma parte del Sistema de Integracion Centroamérica y, en los ultimos afios, ha firmado tra-
tados de libre comercio con varios paises como Canada, China, México, Estados Unidos, Union Europea,
Pert, Panama y Colombia (24), lo que supone nuevas oportunidades de participacion de las empresas
privadas en la prestacion de servicios de salud y comercializacion de productos relacionados con la
salud, incluidos los medicamentos.

Finalmente, una de las prioridades de diferentes Administraciones ha sido la adhesion del pais a la Or-
ganizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE), la cual esté en curso. Esta implica
la revision del pais en 22 comités diferentes, entre ellos un Comité de Salud, en el cual se han comple-
tado informes e instrumentos'.

1.2 Revision general del sistema y servicios de salud

a.  Marco constitucional y legal sobre salud en Costa Rica

En Costa Rica el marco normativo que regula la salud se empieza a gestar desde 1923 con el primer
Cadigo Sanitario del pais, por medio de la Ley N°52 sobre la Proteccion de la Salud Publica, en la cual,
se establece que el Estado es quien debe velar por la conservacion y mejoramiento de la salud publica.
Estas funciones estaban a cargo de la Subsecretaria de Higiene y Salud Publica, constituida por Decreto
Ejecutivo en 1922, la misma se transforma en la Secretaria de Salubridad Publica y Proteccion Social,
en 1927, a través del Decreto Ejecutivo N°4 (28; 29).

Como primer proveedor institucional de servicios de salud, se debe hacer referencia a la creacién del
Banco de Seguros en 1924, llamado después Instituto Nacional de Seguros (INS), especificamente a
cargo de los seguros del riesgo del trabajo. En 1943 se emite la Ley N°17 Ley Constitutiva de la Caja
Costarricense de Sequro Social (CCSS) “creada para aplicar los seguros sociales obligatorios” (30), el
seguro social obligatorio comprende los riesgos de enfermedad, maternidad, invalidez, vejez y desem-
pleo involuntario, financiados por medio de un sistema tripartito (trabajador, patrono, Estado) (30).

Para 1949 se crea un nuevo Codigo Sanitario, por medio de la Ley N°809, la cual deroga la N°52 sobre
Proteccion de la Salud Publica, este cddigo transforma la Secretaria de Salubridad Publica y Proteccion
Social en el Ministerio de Salubridad, estableciendo nuevamente la proteccion de la salud publica como
una funcién del Estado (31).

El maximo instrumento del ordenamiento juridico del pais es la Constitucion Politica de la Republica
de Costa Rica de 1949, en la cual a pesar de no encontrarse de forma explicita el derecho a la salud,
este se ha interpretado por parte de los tribunales como derivado del derecho a la vida, consagrado en
el Articulo 21 “la vida humana es inviolable”, Articulo 46 “los consumidores y usuarios tienen derecho
a la proteccion de su salud, ambiente y seguridad e intereses econémicos” y en el Articulo 50 el cual
establece que “el Estado procurara el mayor bienestar a todos los habitantes del pais (...). Toda Persona
tiene derecho a un ambiente sano y ecoldgicamente equilibrado (..). El Estado garantizard, defenderd y
preservara ese derecho” (20).

1 Informacidn brindada por la Lic. Adriana Salazar, Jefa de la Unidad de Asuntos Internacionales del Ministerio de Salud.
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Ademas, en el Articulo 73 se establecen los seguros sociales:

() los seqguros sociales en beneficio de los trabajadores manuales e intelectuales, requlados
por el sistema de contribucion forzosa del Estado, patronos y trabajadores, a fin de proteger a
éstos contra los riesgos de enfermedad, invalidez, maternidad, vejez, muerte y demas contin-
gencias que la ley determine. La administracion y el gobierno de los seguros sociales estaran
a cargo de una institucion autonoma, denominada Caja Costarricense de Seguro Social. No po-
dran ser transferidos ni empleados en finalidades distintas a las que motivaron su creacion, los
fondos y las reservas de los seguros sociales. Los seguros contra riesgos profesionales seran
de exclusiva cuenta de los patronos y se regiran por disposiciones especiales (20).

En 1967 por medio de la Ley N°2738 Reforma Constitucional se decreta la universalizacion de los se-
guros sociales y se garantiza el cumplimiento del pago del Estado como tal y como patrono, un paso
primordial para la construccion del sistema de salud de Costa Rica, esta reforma se encuentra contem-
plada en el articulo 177 de la Constitucion Politica.

Es en 1973 cuando se crea la actual Ley General de Salud N°5395, derogando por completo el Cédigo
Sanitario de 1949. Esta Ley General reafirma que la salud de la poblacion es un bien de interés publico
y estipula que es funcion esencial del Estado velar por la salud de los costarricenses, garantizando el
derecho de las prestaciones de salud a todos los habitantes del pais, es el Poder Ejecutivo por medio del
Ministerio de Salubridad Publica (hoy Ministerio de Salud), el encargado de definir la politica nacional de
salud, asi como “la formacion, planificacion y coordinacién de todas las actividades publicas y privadas
relativas a la salud” (32).

En 1983, se define formalmente el sector salud, mediante el Decreto Ejecutivo N°14313 SPPS-PLAN
llamado Constitucion del Sector Salud, ya desde el aflo 1979 se habia estructurado en sus rasgos mas
generales, pero no se habian definido claramente las potestades que el (la) Presidente (a) de la Republi-
cay el (la) Ministro (a) de Salud tendrian sobre las instituciones que lo integraban.

Para ese momento se define la integracion del Sector Salud por: el Ministerio de Salud (MINSA); el
Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econémica (MIDEPLAN); el Ministerio de Presidencia
(MP); el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (ICAA); la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS); ademas para asuntos especificos, los programas o actividades a cargo de las siguientes
entidades que deban enmarcarse dentro de las politicas del Sector: Instituto Nacional de Seguros (INS),
en su programa de riesgos profesionales y cualesquiera otros atinentes a prevencion y tratamiento;
Universidad de Costa Rica (UCR), en lo que respecta al Instituto de Investigaciones en Salud y el drea de
Ciencias Médicas. En el 2002 se incluye el Instituto Costarricense de Deporte y Recreacion (ICODER).

Como parte de las funciones del Poder Ejecutivo esta el definir cuéles son los sectores bajo la admi-
nistracion de cada gobierno, por lo tanto, cuales son las instituciones que integran cada sector, en el
gjercicio de esta potestad es que el Decreto N°14313 es derogado en el 2008 con el Decreto Ejecutivo
N°34582; y define que el Sector Salud se compone por el MINSA, la CCSS, el ICAA y el ICODER.
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La conformacion mas reciente y vigente del sector salud se establece por el Decreto Ejecutivo N°41187
el Sector Salud, Nutricion y Deporte, norma vigente a partir de junio del 2018, el cual esta conformado
por:

las siguientes instituciones centralizadas y descentralizadas: Ministerio de Salud, Ministerio de
Agricultura y Ganaderia (MAG), Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), Instituto Costarri-
cense de Acueductos y Alcantarillados (AyA), Instituto Nacional de Seguros (INS), Instituto Cos-
tarricense del Deporte y la Recreacion (ICODER), Direccién Nacional de Centros de Educacion
y Nutricién y de Centros Infantiles de Atencion Integral (CEN-CINAI), Instituto de Alcoholismo
y Farmacodependencia (IAFA), Instituto Nacional de Investigacion y Ensefianza en Nutricion y
Salud (INCIENSA) y Patronato Nacional de Rehabilitacion (PANARE) (33).

Con respecto al Sistema Nacional de Salud, su conformacién se reconoce en 1989, por Decreto Ejecu-
tivo N°19276-S, se determina que esta integrado por el conjunto de instituciones y organizaciones que
forman parte del sector publico y privado y que tienen como finalidad principal la proteccion y el mejo-
ramiento del estado de la salud de las personas, las familias y las comunidades, independientemente
de que tengan o no un fin lucrativo (34; 35).

En este mismo Decreto se establece el Reglamento General del Sistema, mediante el cual se respon-
sabilizé al Ministerio de Salud de: la rectoria del sistema y de la coordinacion y el control técnico de los
servicios dirigidos a alcanzar la salud y el bienestar para toda la poblacion (35).

b.  Organizacion del sistema de salud

Es importante mencionar que el sistema de salud vivié una significativa transformacion en la década
de los noventa, periodo en que se implementa una reforma del Sector Salud, en el marco de la discusion
sobre la Reforma del Estado Costarricense. En 1991 se conforma una Comisién Evaluadora del Sector
Salud, esta comision identifica los principales problemas a los que se enfrentaba el sector y elaboran
en 1993 el Plan Nacional de Reforma del Sector Salud.

Los principales objetivos de la reforma fueron: 1) aumentar la capacidad institucional; 2) redisefiar la
organizacion, y 3) el funcionamiento del sistema de salud y el impulso de un modelo de atencién que
pusiera énfasis en la Atencion Primaria (36). Parte de esta reforma implicé la separacion de funciones
entre la prestacion de servicios y la rectoria, por tanto, se definieron las funciones del Ministerio de
Salud a partir de la rectorfa.

Uno de los principales elementos de esta reforma fue la reorganizacion de la atencion primaria, que
contd con dos ejes primordiales, primero fue el traslado de todas las funciones de atencion de la salud,
que brindaba el Ministerio de Salud, a la Caja Costarricense de Sequro Social (CCSS). La transferencia
incluyo: recurso humano, instalaciones y equipo de los centros de salud que pertenecian al Ministerio,
institucion que sélo conservo algunos programas de promocion de la salud y prevencion de la enfer-
medad, como control de vectores, saneamiento basico, atencion integral a nifos y nifias de familias
con necesidades nutricionales por medio de la Direccion Nacional de Centros de Educacion y Nutricion
y Centros Infantiles de Atencion Integral (CEN-CINAI), y la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de
las personas con problemas de adiccion a cargo del 6rgano adscrito, el Instituto sobre Alcoholismo y
Farmacodependencia (IAFA).
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Como sequndo eje, se constituyd por parte de la CCSS, la red de Equipos Basicos de Atencion Integral
en Salud (EBAIS) y Areas de Salud, con el principal objetivo de cumplir con la cobertura universal que ya
se habia establecido previamente en la Ley de Universalizacion del Seguro de Salud de 1961. La CCSS
divide el territorio nacional en siete regiones sanitarias, cada region subdividida en areas de salud que
contarfan con un EBAIS por cada 3500-4000 habitantes, dependiendo de la densidad poblacional (37).

Previo a esta reforma, el Ministerio de Salud realizaba funciones de atencion preventiva y curativa a las
personas, funciones que fueron trasladas en su totalidad a la CCSS. A partir del afio 1998 el Ministerio
de Salud transformd su estructura organica, redefinié sus procesos de trabajo, hizo un cambio de per-
sonal y capacité a sus profesionales para realizar nuevas funciones.

Integracion del Sistema Nacional de Salud

. Caja Costarricense de Instituto Nacional de
Ministerio de Salud (MS) Seguro Social (CCSS) Seguros (INS)

Universidades e institutos, Servicios de salud privados,
publicos y privados cooperativasy empresas de

autogestion que brindan servicios
encargadOSde formary de promocién de la salud,

Instituto Costarricense de
Acueductosy

; capacitaralos prevencion de la enfermedad
Al profesionalesy técnicosde curacion y rehabilitacion de la
salud. salud de las personas.

Municipalidades Comunidades

Fuente: basado en la referencia (38).

Objetivos del Sistema Nacional de Salud.
1. Garantizar a toda la poblacion servicios integrales de salud de buena calidad.

2. Elaborar y aplicar estrategias y programas que permitan la participacion de la comunidad en la
determinacion de necesidades y prioridades, orientacion de recursos y control en el uso de los
mismos.

3. Establecer y promover subsistemas y procesos administrativos para el manejo de recursos del
Sistema en cada uno de los niveles, de manera efectiva, eficiente, equitativa, y participativa, y
promover la movilizacién de los otros sectores, a fin de garantizar una disponibilidad suficiente y
racional de los mismos.
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4. Garantizar la existencia de una legislacion nacional en salud, congruente y actualizada, para faci-
litar el cumplimiento de los propdsitos, objetivos y funciones del Sistema Nacional de Salud y las
Politicas Nacionales de Salud (38).

Principios del Sistema Nacional de Salud.

. Universalidad: Cobertura de servicios de salud a toda la poblacion residente en el territorio cos-
tarricense. De igual manera, se entiende la universalidad en cuanto a la cobertura contributiva de
todos los participantes del sistema.

. Solidaridad: La carga financiera se debe distribuir de manera justa entre todos los miembros de
la sociedad. Esto es, que la contribucion al financiamiento se realice de acuerdo con las posibili-
dades econémicas de cada persona.

. Equidad: Se entiende como la distribucion justa de los recursos. Busca asequrar la igualdad de
oportunidades en el acceso a la atencion integral de la salud, con oportunidad, eficiencia y cali-
dad para la atencion de las necesidades iguales de los usuarios.

. Enfoque de atencion primaria: El modelo se fundamenta en el andlisis de los determinantes so-
ciales del proceso salud-enfermedad, y en una atencién integral y continua de las necesidades
y problemas de salud individuales y orientados a la poblacidn, en las estrategias y acciones de
promocién y prevencion, fundamentadas en la Estrategia de Atencién Primaria (34).

Funciones del Sistema Nacional de Salud.

Segun el Decreto Ejecutivo N° 19276-S las funciones establecidas para el Sistema Nacional de Salud
en el Articulo 42, son:

1. Reduccién de las muertes prevenibles y evitables, las enfermedades, la discapacidad y desarrollo
de la capacidad fisica y mental de la poblacion.

2. Intensificar la promocidn, el apoyo a las organizaciones y la participacion comunitaria.

3. Desconcentrar administrativamente e incrementar la capacidad resolutiva de los servicios de
salud mediante el desarrollo de los Sistemas Locales de Salud.

4. Desarrollar y fortalecer los subsistemas de prestacion de servicios de salud, sequro de salud
y salud ocupacional, atencion al ambiente, participacion comunitaria, informacién, planeacion,
normativo, investigaciones, vigilancia epidemioldgica, financiero, recursos humanos, suminis-
tros, transporte, ingenierfa y mantenimiento e investigaciones (38).
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Figura 1 Organizacion, funcionamiento y esquema de financiamiento
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Fuente: tomado de la referencia (39).
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Parte 2.

Insumos y Capacidad del
Sistema de Salud

21 Gobernanza participativa e intersectorial e
a.  Organizacion

El Sistema de Salud de Costa Rica esta regulado y normado desde la Constitucion Politica hasta por le-
yes, decretos y reglamentos, que permiten, organizan y establecen el desarrollo de acciones orientadas
al bienestar de la poblacion, esto ratifica que para Costa Rica la salud es un derecho fundamental, por
tanto, es funcion publicay politica; y su organizacion es dirigida por el Ministerio de Salud, representan-
te del Sector Salud en el Poder Ejecutivo.

Funciones del Ministerio de Salud como rector del Sistema Nacional de Salud

Como se ha sefialado, en Costa Rica el ejercicio de la rectoria del Sector Salud y el Sistema Nacional de
Salud, le corresponde al Ministerio de Salud. En el marco de la reforma de 1998, se asignaron al Minis-
terio de Salud cuatro funciones basicas:

1) direccién y conduccion;
2)  regulacion del desarrollo de la salud;
3)  vigilancia de la salud, y

4)  investigacion y desarrollo tecnoldgico (39).
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Con el paso del tiempo, y con la consecuente implementacion de esas funciones, se evidencio la nece-
sidad de fortalecer el rol rector con la incorporacion de otras funciones. De esta manera, en el actual
Reglamento Organico del Ministerio de Salud Decreto Ejecutivo N°34520-S?, es posible identificar otras
funciones sustantivas que buscan garantizar la proteccion y mejoramiento de la salud de la poblacién,
las cuales deben realizarse de manera continua, sistematica, multidisciplinaria, intersectorial, proactiva,
y participativa.

a)  Direccion Politica de la Salud: definir las prioridades de intervencion sobre la situacion de salud
y sus determinantes de la salud y, cuando sea necesario para causar el impacto requerido; con-
certar directamente con los actores sociales del Sistema de Produccion Social de la Salud, las
acciones estratégicas necesarias, incluidas las relacionadas con la consecucion de recursos,
para proteger y mejorar el estado de salud de la poblacion.

b)  Mercadotecnia de la Salud: definir y ejecutar las acciones necesarias para posicionar el valor de
la salud en la poblacion, persuadir o incentivar a los actores sociales para que adopten e imple-
menten la Estrategia de Promocion de la Salud y promover la Cultura de la no Exclusion en Salud.

c)  Vigilancia de la Salud: seleccionar, recopilar, integrar, analizar y difundir informacion sobre el es-
tado de salud, sus determinantes y tendencias, a fin de seleccionar las medidas mas apropiadas
para proteger y mejorar la salud de la poblacion.

d)  Planificacion Estratégica de la Salud: formular y ejecutar, con la participacion de los actores del
Sistema de Produccion Social de la Salud, planes y proyectos, sectoriales e intersectoriales, diri-
gidos a proteger y mejorar la salud de la poblacion, a partir de las politicas nacionales de salud y
la informacién sobre el estado de salud, sus determinantes y tendencias.

e)  Modulacién del Financiamiento de los Servicios de Salud: garantizar, que el financiamiento de los
servicios publicos de salud se mantenga acorde con las prioridades establecidas en la politica
nacional de salud y en los planes de desarrollo.

f)  Armonizacion de la Provision de los Servicios de Salud: determinar, con criterios de necesidad,
desempenio e impacto, el conjunto de servicios de salud que deben ser garantizados por el Es-
tado, definir el modelo mediante el cual se entregan esos servicios y promover la articulacion y
complementariedad de los proveedores de servicios de salud, tanto publicos como privados.

g)  Regulacion en Salud: elaborar y controlar el marco normativo que debe acatar toda persona fisica
y juridica que provea o reciba bienes y servicios de interés sanitario; o que realice actividades o
mantenga conductas que, por su naturaleza, puedan afectar la salud de las personas, a fin de
garantizar la calidad, sequridad, eficacia e inocuidad, segun corresponda, de los bienes, servicios,
actividades y conductas, de interés o impacto sanitario.

2 Esimportante mencionar que mediante Decreto Ejecutivo N°40724-S del 23 de setiembre del 2017,y sus reformas (Decretos Ejecutivos
N° 40818-S, 41137-S y 41216-S) el Poder Ejecutivo promulgé el Reglamento Organico del Ministerio de Salud. En esta Ultima reforma se
dispuso que el Ministerio de Salud contara con un plazo de dieciocho meses, contando a partir de la publicacion del Decreto Ejecutivo
N°40724-S en La Gaceta N° 215 del 14 de noviembre del 2017, para la implementacién del reglamento en cita, siendo asi dicho plazo
vencerd el dia 14 de mayo del 2019. Por tanto, el Ministerio de Salud procede, mediante oficio DM-RM-3711-2018, a indicar que la
institucion se regird de manera transitoria por la estructura organizacional contenida en el Decreto Ejecutivo N°34520-S del 4 de abril del
2008 y sus reformas.
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h)  Evaluacién del Impacto de las Acciones en Salud: evaluar el impacto de las acciones, sectoriales
e intersectoriales, dirigidas a proteger y mejorar la salud de la poblacién (40).

Marco estratégico del Ministerio de Salud

Como parte del reglamento definido por medio del Decreto Ejecutivo N°34510-S, se establecen obje-
tivos estratégicos, mision, vision y valores institucionales, que orientan el accionar del Ministerio de
Salud y permiten tener lineas de accion claras para ejercer a rectoria.

Objetivos estratégicos.

1) Incrementar las habilidades y las capacidades de la poblacion en general y de los actores clave en
especifico, hacia la incorporacion de estilos de vida saludable y al desarrollo de los determinantes

positivos de la salud.

2)  Dirigiry conducir a los actores sociales que intervienen en el proceso de la produccién social de la
salud, orientando sus acciones hacia la proteccion y el mejoramiento constante del nivel de salud
de la poblacién con equidad.

3)  Desarrollar organizacionalmente al Ministerio de Salud para cumplir de manera efectiva sus fun-
ciones de rectoria de la produccion social de la salud, alineando su gestion institucional con su
mision (40)

Figura 2 Mision, vision y valores institucionales del Ministerio de Salud.

Garantizar la proteccion y el mejoramiento del estado de salud de la
poblacion, mediante el ejercicio efectivo de la rectoria y el liderazgo
institucional, con enfoque de promocion de la salud y participacion social
inteligente, bajo los principios de transparencia, equidad, solidaridad y
universalidad.

El Ministerio de Salud sera una institucion desconcentrada, articulada
internamente, coherente en su capacidad resolutiva, con una cultura
caracterizada por la orientacion a los resultados y a la rendicién de cuentas,
con funcionarios debidamente calificados, apropiados de su papel y
proactivos. Por su estilo de liderazgo, su capacidad técnica y el mejoramiento
logrado en el estado de salud de la poblacién, sera una institucion con alta
credibilidad a nivel nacional e internacional, la poblacién lo percibird como
garante de su salud y los actores sociales sujetos y clientes directos de la
rectorfa lo sentird como su aliado.

Valores Salud como cultura de vida y de trabajo, liderazgo, compromiso, efectividad.

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia (40).

Vision
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Niveles de jerarquia y gestion institucional del Ministerio de Salud.

Estas funciones rectoras son ejecutadas a partir de la estructura organizacional del Ministerio de Sa-
lud, la cual se divide en dos niveles jerarquicos, nivel superior y nivel operativo, el primero a su vez se
subdivide en dos subniveles, nivel politico y nivel estratégico, segun el Decreto Ejecutivo N° 34510-S:

a)

Nivel superior. Conformado por el nivel politico y por el nivel estratégico. Constituye el primer
nivel en la escala jerarquica del Ministerio.

a.1  Nivel politico: En este nivel se definen las politicas institucionales y los objetivos organiza-
cionales. Cuenta con potestades para tomar decisiones sobre las funciones sustantivas y
de apoyo necesarias para que la institucion logre alcanzar las metas que estan expresadas
en los objetivos organizacionales y que la ley le impone y, como tal, exige el cumplimiento
de éstas al mismo tiempo que ejerce la direccion maxima del Ministerio. Este nivel es ejer-
cido por el Despacho del Ministro que, para estos efectos, esta integrado por el Ministro y
el Viceministro (40).

a.2  Nivel estratégico: Las unidades organizativas que integran este nivel estan subordinadas
directamente al Ministro de Salud. La finalidad primordial de este nivel consiste en definir
los lineamientos estratégicos que permitan operativizar las politicas institucionales ema-
nadas por el nivel politico, en planes, programas, proyectos y servicios de la institucion.
Este nivel es el responsable directo ante el nivel politico, de planificar, organizar, coordinar
y controlar las actividades sustantivas y de apoyo dirigidas al logro de los objetivos institu-
cionales (40).

Nivel operativo. Constituye el sequndo nivel en la escala jerarquica del Ministerio. En este nivel se
agrupan las unidades organizativas del Ministerio que operativizan las politicas institucionales
emanadas por el nivel politico y apegadas a los lineamientos definidos por el nivel estratégico,
para cumplir los objetivos organizacionales y garantizar la prestacion de los servicios que brinda
la institucion, tanto de rectoria de la salud como de nutricién y desarrollo infantil. Este nivel esta
conformado por las Direcciones Regionales y las Direcciones del Nivel Local, asi como por la Di-
vision Administrativa y las Direcciones del nivel central subordinadas directamente a la Direccion
General de Salud y a la citada Division (40).

A continuacion se muestran los niveles de gestion en los que trabaja el Ministerio de Salud:

a)

Nivel central. Constituye el nivel politico-estratégico y técnico-normativo de la institucion. Deter-
mina, formula y garantiza el cumplimiento de las politicas, reglamentos, normas, lineamientos,
directrices, planes, proyectos, procedimientos y sistemas que aseguren la implementacion del
marco estratégico institucional. Brinda supervision capacitante al nivel regional y acompana-
miento técnico, segun corresponda, a los niveles regional y local. Ejecuta directamente las acti-
vidades operativas para cumplir con las funciones especificas de rectoria de la salud en dmbitos
geograficos que requieren de un abordaje nacional o multirregional.
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b)  Nivel regional. Constituye el nivel politico-tactico y enlace entre el nivel central y el nivel local.
Apoya a las unidades organizativas del nivel central en la determinacion, formulacién y en la ga-
rantia del cumplimiento de las politicas, reglamentos, normas, lineamientos, directrices, planes,
proyectos, procedimientos y sistemas que aseguren la implementacion del marco estratégico
institucional. Brinda supervision capacitante y acompafiamiento al nivel local. Ejecuta direc-
tamente las actividades operativas para cumplir con las funciones especificas de rectoria de la
salud en dmbitos geograficos que requieren de un abordaje regional o multilocal.

c)  Nivel local. Constituye el nivel politico-operativo de la institucion para la ejecucion de las funcio-
nes rectoras y de provision de servicios de salud. Participa, juntamente con los niveles central
y regional, en la determinacion, formulacion y ejecucion de las politicas, reglamentos, normas,
lineamientos, directrices, planes, proyectos, procedimientos y sistemas que aseguren la imple-
mentacion del marco estratégico institucional (40).

b.  Liderazgo

Como se ha afirmado anteriormente, el Ministerio de Salud de Costa Rica es la institucion publica encar-
gada de ejercer la rectoria del Sistema Nacional de Salud con capacidad técnica y resolutiva, liderazgo y
participacion social, por tanto, se define como la autoridad sanitaria a nivel nacional que debe llevar el li-
derazqgo de todas las acciones sanitarias que intervengan en la salud de la poblacién que habita el pais.

Es en la Ley Organica del Ministerio de Salud Ley N°5412, de 1973, que se definen con detalle las fun-
ciones del Ministerio, especificamente en el Articulo 2°, ademés de las inicialmente mencionadas en
su propio reglamento. A excepcion del numeral siete, otorgar prestaciones de servicios de medicina
curativa y rehabilitacion, que fue una de las funciones que se trasladd a la CCSS durante la Reforma del
Sector, el resto de atribuciones aun se encuentran vigentes:

1. Elaborar, aprobar y asesorar en la planificacion que concrete la politica nacional de salud y eva-
luar y supervisar su cumplimiento;

2. Dictar las normas técnicas en materia de salud de caracter particular o general; y ordenar las
medidas y disposiciones ordinarias y extraordinarias que técnicamente procedan en resguardo
de la salud de la poblacion;

3. Ejercer el control y fiscalizacion de las actividades de las personas fisicas y juridicas, en materia
de salud, velando por el cumplimiento de las leyes, reglamentos y normas pertinentes;

4. FEjercer lajurisdiccion y el control técnicos sobre todas las instituciones publicas y privadas que
realicen acciones de salud en todas sus formas, asi como coordinar sus acciones con las del
Ministerio;

5. Lafiscalizacién econémica de las instituciones de asistencia médica o que realicen acciones de
salud en general, cuando sean sostenidas o subvencionadas, total o parcialmente, por el Estado
o por las municipalidades o con fondos publicos de cualquier naturaleza;
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6.  Realizarlas acciones de salud en materia de medicina preventiva, sin perjuicio de las que realicen
otras instituciones;

7. Otorgar las prestaciones de salud en materia de medicina curativa y de rehabilitacion, a través
de los organismos creados al efecto, sin perjuicio de las que realicen otras instituciones. Estos
servicios se cobraran de conformidad con la capacidad econdmica del usuario, entendiéndose
que las personas de escasos recursos los recibira gratuitamente, todo conforme lo determine el
reglamento respectivo.

8. Realizar todas las acciones y actividades y dictar las medidas generales y particulares, que tien-
dan a la conservacion y mejoramiento del medio ambiente, con miras a la proteccion de la salud
de las personas;

9. Mantener un sistema de informacién y estadistica, relativo a la materia de salud, para cuyos
efectos todas las instituciones que realicen acciones de salud publica y privada, estan obligadas
a remitir los datos que el Ministerio solicite, todo conforme al reglamento respectivo; y

10.  Cualquier otra que sefalen la ley o los reglamentos, sin perjuicio de las atribuciones que la ley
confiere a las instituciones auténomas del sector salud (41).

El liderazgo rector reflejado en las actuaciones politicas del Ministerio de Salud esta destinado a garan-
tizar la proteccion y el mejoramiento del estado de salud del conjunto de la poblacion, bajo los princi-
pios de transparencia, equidad, solidaridad y universalidad. Las acciones estratégicas de esta entidad
publica orbitan en torno a sus objetivos estratégicos, expuestos anteriormente.

Es necesario destacar que, la funcion rectora del Ministro de Salud es realizada de manera coordinada
por medio de sus diferentes representantes. Entre ellos destacan: los Viceministros (as) de Salud, el
Director(a) General, los Directores(as) de Direcciones Regionales de Rectorfa de la Salud y los Direc-
tores(as) de Direcciones de Areas Rectoras de Salud en sus areas geogréficas de influencia. Su labor
principal consiste en definir las prioridades de intervencion sobre los determinantes de la salud y, cuan-
do sea necesario, concertar las acciones estratégicas oportunas para mejorar la salud de la poblacion
(42).

Ademas de ello, existen diversos mecanismos de integracion que permiten coordinar el trabajo a lo
largo de procesos complejos o con entidades externas, asi como asesorar al Ministro de Salud en la
formulacion de las politicas de salud y en las acciones orientadas al mejoramiento de los servicios de
salud. Algunos de ellos son:

y El Consejo Nacional de Salud, esta conformado por los jerarcas de las instituciones del Sector
Publico y constituye la instancia formal de asesoria y coordinacion del mas alto nivel politico. Le
corresponde asesorar al Ministro de Salud en la formulacién de las politicas nacionales de salud
y en todos aquellos asuntos relacionados con la proteccion y el mejoramiento del estado de salud
de poblacion.
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. El Consejo Sectorial de Salud, conformado por los jerarcas de las instituciones del Sector Salud.
Le corresponde asesorar al Ministro de Salud en la formulacion de las politicas del Sector Salud
y en todos aquellos asuntos relacionados con el mejoramiento de la cobertura y calidad y de los
servicios publicos de salud.

. El Consejo Ministerial, coordinado por el Ministro de Salud, constituye la instancia formal de ase-
sorfa y coordinacion del mas alto nivel politico institucional, que sirve para establecer las politi-
cas y prioridades institucionales, definir, dar sequimiento y evaluar el accionar de la Institucion
a nivel nacional, comunicar asuntos clave y, en general, facilitar la integracién de los esfuerzos
institucionales para el logro de su marco estratégico. El Consejo Ministerial esta integrado por:
el Ministro de Salud, el o los Viceministros de Salud, Director (a) General de Salud, Director (a)
de Asuntos Juridicos, Jefe (a) de la Unidad de Asuntos Internacionales en Salud, Jefe (a) de la
Contraloria de Servicios y el Jefe (a) de la Unidad de Gestion Integral de la Informacion (40).

Estas instancias conforman los principales espacios de concertacion para la toma de decisiones acer-
ca del Sistema Nacional de Salud, a nivel institucional se encuentran los niveles de jerarquia y los
niveles de gestion anteriormente expuestos, que también responden a la forma de organizacion y a los
medios de gestion que ha definido el Ministerio como ente lider en el sector salud.

El Ministerio de Salud, en el 2011 crea el Modelo Conceptual y Estratégico de la Rectoria de la Produc-
cion Social de la Salud, documento en el cual se expone la necesidad de descentralizar “aquellas activi-
dades de provision de servicios de salud que continta realizando el Ministerio de Salud, de manera que
se evite el conflicto de ser juez y parte al ejercer rectoria sobre sus propias actividades” (42).

Este modelo propone también la desconcentracion geogréafica y funcional dentro del Ministerio de Sa-
lud, con el objetivo de lograr un efectivo ejercicio de la rectoria, es importante incrementar los procesos
de “autonomia en la toma de decisiones a los niveles locales y regionales (...), para que aumenten su
capacidad resolutiva y tengan la posibilidad de asumir compromisos frente a los actores sociales” (42).

El Ministerio de Salud cuenta con entes que responden a una desconcentracion funcional estos son:
el Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), el Instituto Costarricense de Ensefianza en
Nutricién y Salud (INCIENSA), y la Direccion Nacional de Centros de Educacion y Nutricion y Centros
Infantiles de Atencion Integral (CEN-CINAI), los cuales cumplen funciones especificas.

Una de las estrategias que ha desarrollado para la efectiva ejecucion de la rectoria es la articulacion
coordinada de actores sociales con el fin de promover cambios que favorezcan las condiciones fisicas,
mentales y sociales de la poblacion. Para ello, uno de los mecanismos empleados para articular actores
sociales consiste en la conformacion de redes. Estas organizaciones son entendidas como

() conjuntos de actores vinculados, coordinados y organizados entre si, que funcionan como
una unidad de manera sistematica y permanente, con el fin de complementarse y crear siner-
gias que incrementen el impacto de las acciones sobre una prioridad en salud especifica y para
potenciar la participacion de la comunidad y de las diferentes entidades en la toma de decisio-
nes que afectan su salud (42).
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El pais ha contado con cuatro tipos de redes?®, consideradas como estratégicas para el gjercicio de la
rectoria: Red de organizaciones comunitarias, Red de gestion ambiental, Red de sequridad vial y Red
contra la violencia. Ademads de estas, se cuenta con redes interinstitucionales como la Red Costarricen-
se de Actividad Fisica para la Salud (RECAFIS) y la Red Nacional Antitabaco de Costa Rica (RENATA),
incluso Costa Rica forma parte de la Red Iberoamericana Ministerial de Aprendizaje e Investigacion en
Salud (RIMAIS).

No obstante, pese a la calidad del sistema y el amplio desarrollo politico en la materia, es importante te-
ner en cuenta que la rectoria sanitaria viene padeciendo determinadas disfuncionalidades estructurales
relacionadas con la organizacion, seguimiento y evaluacion, ocasionado asi un relevante debilitamiento
de la capacidad rectora del Ministerio de Salud.

Durante los ultimos afos la articulacion entre el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense del Seguro
Social (CCSS) no ha sido la mas oportuna. Como sefialaba el Plan Nacional de Desarrollo (2015-2018)
‘Alberto Cafas Escalante”, el modelo de prestacion de servicios no responde adecuadamente a las
necesidades y expectativas de la poblacion, puesto que exhibe limitaciones de equidad, calidad y opor-
tunidad, sin privilegiar el enfoque preventivo y promocional de la salud. Existe un grave deterioro en
la infraestructura y equipamiento de algunos establecimientos de salud, lo que genera una oferta de
servicios de salud con problemas de eficacia y eficiencia (21).

Por otra parte, es necesario destacar la existencia de diferentes entidades publicas nacionales respon-
sables de la rectoria estatal del sector salud de manera complementaria. En relacion a ello, cabe sub-
rayar las funciones del Ministerio de Ambiente y Energia (MINAE), que ejerce rectoria sobre el conjunto
de actores sociales cuyo accionar produce impacto sobre el medio ambiente; el Ministerio de Trabajo
y Sequridad Social (MTSS) que ejecuta su funcién rectora a través del Consejo de Salud Ocupacional
para mantener y mejorar la sequridad e higiene ocupacional de los trabajadores; el Ministerio de Obras
Publicas y Transportes, que mantiene y mejora la seguridad vial de la poblacién, entre otros. De tal
manera, las actuaciones politicas de estas instituciones publicas, en materia de rectoria sanitaria, se
singularizan por su caracter arménico, coordinado e intersectorial (42).

Ainicios del 2018 con la llegada de Carlos Alvarado a la Administracion, se emite desde Presidencia la
directriz de fortalecer el rol rector del Ministerio como una necesidad, en este marco el Ministerio de Sa-
lud inicia un Proyecto de fortalecimiento del rector. Se disefia un proceso que contempla varias etapas*:

1. Consulta con actores externos del Ministerio: como camaras del sector privado, instituciones del
sector publico e instituciones del sector salud. Las consultas se concentraron en las funciones
rectoras, en funcién de la conduccion politica, la requlacion de la salud y la armonizacion de los
Servicios.

3 No se cuenta con informacidn clara de si todas estas redes se encuentran en funcionamiento activo o no, sin embargo se toman en
cuenta porque si constituyen un espacio dentro del Modelo Conceptual y Estratégico de la Rectoria de la Produccion Social de la Salud:
Marco Estratégico del Ministerio de Salud, 2011.

4 Informacion brindada por la Lic. Adriana Salazar, Jefa de la Unidad de Asuntos Internacionales del Ministerio de Salud.
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2. Consulta mas especificas a lo interno del Ministerio (Direcciones del Nivel Central, Direcciones
del Nivel Regional y Areas Rectoras) consistente en la autoevaluacion de la autoridad sanitaria
nacional y revision de la pertinencia de procedimientos internos.

3. Con todos los insumos obtenidos en las etapas anteriores, se sistematiza la informacién con el
fin de elaborar un plan de mejora de la institucion. Puede incluir tanto un ajuste de la estructura
organizativa como de los procedimientos.

c.  Formulacién de politicas y planes nacionales en salud

Como se ha mencionado el Ministerio de Salud es el “garante del estado de la salud de la poblacion, la
Ley General de Salud, le otorga al Ministerio la Rectorfa sobre el Sistema Nacional de Salud” (21), ade-
mas tiene como funcion “elaborar, aprobar y asesorar en la planificacion que concrete la politica nacio-
nal de salud y evaluar y supervisar su cumplimiento” (41), por tanto le corresponde a este la formulacion
de politicas y planes nacionales de salud.

Partiendo de la competencia y legitimidad que le brinda el ordenamiento juridico al Ministerio de Salud
en el proceso de formulacion de las politicas y planes de salud, su conduccion, sequimiento y eva-
luacion, se le reconoce como el ente con la potestad y obligacion de orientar y dirigir los esfuerzos
de las demas instituciones publicas y privadas del Sistema Nacional de Salud. Esto en funcién de las
necesidades que el pais presenta, para impactar positivamente en el proceso de salud-enfermedad de
la poblacion.

Por tanto, el Ministerio elabora para el afio 2015 la Politica Nacional de Salud “Dr. Juan Guillermo Ortiz
Guier" y en 2016 el Plan Nacional de Salud 2016-2020. Estos instrumentos representan el principal
mecanismo de planificacion en el sector salud, estos se basan a su vez en las metas establecidas en el
Plan Nacional de Desarrollo 2015-2018 “Alberto Cafas Escalante”. En el cual se plantea la salud como
“un potenciador de capacidades y de calidad de vida" (21).

La Politica Nacional de Salud “Dr. Juan Guillermo Ortiz Guier” fue construida a través de un proceso
participativo con diferentes actores sociales, tanto del sector publico como privado, este espacio cons-
tituyd la base para la elaboracion del Plan Nacional de Salud, que parte de la Politica, y lo que viene es a
operacionalizar los programas, proyectos y demas iniciativas. La Politica Nacional de Salud cuenta con
cinco grandes ambitos y 31 areas de intervencion, elaboradas con base en las necesidades planteadas
por los diferentes actores sociales que participaron en la formulacion.

También a nivel local y regional se realizaron procesos participativos para la formulacion de planes
regionales y locales, por medio de talleres y consultas individualizadas, en total se cuentan con 9 pla-
nes regionales y 82 planes locales de salud. Esto se realizé en la primera fase de construccion del Plan
Nacional de Salud. Cada uno de estos planes se revisaria y ajustarian con base al nuevo Plan Nacional
de Desarrollo del actual gobierno.

El gobierno actual tomé posesion el 8 de mayo de 2018 y manifestd su compromiso de impulsar el
acuerdo nacional entre los partidos politicos con representacion legislativa por la Costa Rica del Bicen-
tenario, firmado en el 2017 por 9 partidos.
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En diciembre 2018, el gobierno presentd el Plan Nacional de Desarrollo y de Inversion Publica del Bicen-
tenario 2019-2022 (PNDIP). EI PNDIP tiene 7 areas estratégicas de articulacién presidencial, una de las
cuales corresponde a salud y sequridad social.

Los desafios planteados en SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL se listan a continuacion:

1.

10.

11.

12.

13.

Contar con una rectoria sectorial fortalecida que regule el sistema de salud del pais, publico y
privado de manera que se establezcan mecanismos apropiados de regulacion.

Procurar la sostenibilidad financiera de la CCSS, en tanto la poblacion aumenta y también la
esperanza de vida, con ello crece la necesidad de mayor inversion para mejorar los servicios en
cantidad, calidad y acceso, asi como fortalecer el Sequro de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM).

Fortalecer |a transparencia en la gestion financiera de los recursos asignados a la CCSS; enfren-
tar la evasion y morosidad de los pagos del SEM e IVM y el trabajo informal.

Disminuir las causas de morbilidad y violencia, al mismo tiempo aumentar la inversion en la pro-
mocion de la salud, la prevencion, atencion y rehabilitacion de la enfermedad.

Reducir las listas de espera para garantizar un mejor acceso a los servicios especializados por
parte de la poblacion.

Priorizar inversiones de infraestructura para una mejor condicién al brindar los servicios.

Reducir las brechas en los indicadores en salud, a partir de las condiciones particulares de las
regiones de planificacion, de tal manera, que se fomenten acciones focalizadas.

Promover la comercializacion y acceso de alimentos saludables a personas menores de edad
(alimentos bajo en grasas saturadas, bajos 4cidos grasos trans, reducidas en azcares y sal).

Disminuir los nacimientos en nifias y adolescentes mediante acciones interinstitucionales e inter-
sectoriales.

Disminuir las relaciones impropias y la violencia intrafamiliar dirigidas a las nifias y adolescentes.

Promover acciones en el campo de la salud mental para contribuir en la disminucion de todas las
manifestaciones de violencia, con énfasis en las zonas mas vulnerables.

Vigilar por el cumplimiento de la Ley para la Gestion Integral de Residuos Sélidos de manera que
disminuyan los costos de salud, originados por epidemias y enfermedades derivadas de una mala
gestion de residuos.

Fomentar el acceso a espacios para el gjercicio fisico, la recreacion y hahitos de alimentacion
saludables, con énfasis en las personas menores de edad.
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En esta drea, la meta es “Mejorar las condiciones de salud de la poblacién para vivir mas afos libres de
enfermedades y sin discapacidades mediante el fomento de estilos de vida saludables y la ampliacion
del Sequro de Enfermedad y Maternidad (SEM) y del Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM)". La meta
incluye valores esperados para tres indicadores, a saber: Nimero de afos de esperanza de vida saluda-
ble, Porcentaje de poblacion econdmicamente activa cubierta por el SEM y Porcentaje de PEA cubierta
por el IVM. También se describen las intervenciones estratégicas y los indicadores de proceso con sus
respectivas metas y responsables. (43)

El pais cuenta con una serie de politicas, planes y estrategias orientadas hacia la salud o que tienen un
enfoque transversal de promocion de la salud, a parte de la Politica y el Plan Nacional ya mencionados.
Algunas de ellas son propuestas desde el ente rector del Sistema y otras desde diferentes instituciones:

Agenda de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana 2009-2018

Directrices LGTBI para la no discriminacion

Estrategia de acceso universal a condones femeninos

Estrategia Enfermedades Crénicas No Transmisibles

Estrategia Nacional de Reciclaje 2016-2021

Plan de Accion Atencion Madre Adolescente

Plan de accion de reduccion y control de las deficiencias de micronutrientes 2011-2020
Plan de eliminacion de la malaria en Costa Rica, 2015-2020

Plan de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana 2010-2015

Plan Estratégico de la Comision Regional Intersectorial de Promocion de la Salud, Central Occi-
dente 2015-2019

Plan Estratégico Institucional 2016-2020

Plan Estratégico Nacional (PEN) VIH/SIDA 2011 2015

Plan Estratégico Nacional (PEN) VIH/SIDA 2016 - 2021

Plan Estratégico Nacional de Salud de las personas adolescentes 2010-2018
Plan Nacional de Actividad Fisica y Salud 2011-2021

Plan Nacional de Ciencia Tecnologia en Salud 2012-2016

Plan Nacional de Cuidados Paliativos

Plan nacional de seguridad alimentaria y nutricional 2011-2015

Politica Nacional para la Gestion Integral de Residuos 2010-2021
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Plan Nacional para la Gestion Integral de Residuos 2016-2021

Plan Nacional para la Reduccion del Consumo de Sal / Sodio en la poblacion de Costa Rica 2011-
2021

Politica y Plan Nacional de Salud Mental 2012-2021

Politica Nacional de Saneamiento de Aqguas Residuales 2017

Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional 2011-2021

Politica Nacional de Sexualidad 2010-2021 parte I y I.

Plan Nacional de Salud 2016-2020 / Acuerdo Ministerio No. DM-FG-1020-2017

Reglamento general del Sistema Nacional de Planificacion.

En cuanto al monitoreo y evaluacion de las acciones en el sector salud, el MS y la CCSS evaltan las
diferentes actividades desarrolladas en el sector, en el caso de los compromisos de gestion estos se
evaluaban anualmente (pero dejaron de implementarse hace algunos afios), la satisfaccion del usuario
se monitorea de manera reciente cada afio. Aunque “la instancia gubernamental encargada de formular,
coordinar, dar sequimiento y evaluar las estrategias y prioridades en cada periodo gubernamental” (39),
es el MIDEPLAN, asi como el cumplimiento de todas las estrategias y metas establecidas en el Plan
Nacional de Desarrollo, estas son evaluadas, no obstante, la CCSS “ha alegado que su autonomia cons-
titucional impide que MIDEPLAN emita calificaciones sobre su desempefio” (39). Por su parte, la CCSS
cuenta con un mecanismo para evaluar el desempeno de la prestacion de servicios de salud.

Finalmente, quien se encarga de fiscalizar el uso de los fondos publicos con el fin de mejorar la gestion
de la hacienda publica es la Contraloria General de la Republica (CGR) y tiene la competencia de reqular
y evaluar financieramente a todas las instituciones publicas.

d. Planeacion

En cuanto a las agencias de planificacion nacional para la salud y servicios de salud, en Costa Rica el
Ministerio de Salud tiene la funcion de “dictar las normas técnicas en materia de salud de carécter par-
ticular o general; y ordenar las medidas y disposiciones ordinarias y extraordinarias que técnicamente
procedan en resguardo de la salud de la poblacion” (41). Para esto cuenta con un nivel central que se
encarga de las acciones politico-estratégicas y técnico-normativas, desde la Direccion General de Salud
y demas Direcciones del nivel central.

Después se encuentra el nivel regional caracterizado por su perfil, politico-tactico, donde se materializa
el enlace entre el nivel central y el nivel local. El Ministerio de Salud cuenta con 9 Direcciones Regiona-
les, distribuidas en todo el pais. Por tltimo, el nivel local, donde se operacionalizan todas las funciones
rectoras del Ministerio de Salud, como la regulacion de los servicios de salud y la vigilancia epidemiold-
gica, es el nivel politico-operativo, en donde se ejecutan las normas establecidas en el nivel central, por
medio de las son 82 Areas Rectoras de Salud.
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Asi como las Regiones no estéan organizadas necesariamente por provincia, tampoco lo estan las Areas
Rectoras de Salud en el nivel local, por cantdn, pero representan el nivel politico administrativo mas
pequefo del Ministerio de Salud, el nivel local operativiza, ejecuta acciones, realiza inspecciones, emite
certificaciones y ejecuta la normativa.

La definicion de prioridades en los diferentes niveles se basa en las necesidades de salud identificadas
durante los procesos de diagnéstico previos a la construccion de los planes, ademas de definirse segun
los recursos con que cuente el sistema. Estas prioridades se pueden visualizar en las metas planteadas
en el Plan Nacional de Desarrollo y en el Plan Nacional de Salud, sin embargo, siempre surgen deman-
das por parte de la poblacion que exige la disposicion de recursos y tiempos para abordar diferentes
temas, por ejemplo, fendmenos antrépicos y naturales, pero generalmente la priorizacion se hace segun
un analisis de situacion de salud.

En cuanto a la preparacion para algun tipo de desastre, el pais cuenta con un Sistema Nacional de
Gestion de Riesgo, creado a partir de la Ley Nacional de Emergencias y Prevencion del Riesgo N°8488,
su objetivo es la promocidn y ejecucion de lineamientos de politica publica que permitan incorporar en
los diferentes sectores del Estado, entre otras acciones, la gestion del riesgo como un eje transversal
de la planificacion institucional.

El Ministerio de Salud cuenta ademds con diferentes instancias adscritas que funcionan de manera
desconcentrada, y que colaboran en el cumplimiento de sus funciones:

Direccion Nacional de CEN CINAI

Patronato Nacional de Rehabilitacion

Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA)

Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud (INCIENSA)
Secretaria de la Politica Nacional de Alimentacion y Nutricion ( SEPAN)

Consejo Nacional de Investigaciones en Salud (CONIS)

Auditoria General de Servicios de Salud

Comision Nacional de Vacunacion y Epidemiologia

Consejo Interinstitucional de Atencion a la Madre Adolescente

Nominalmente, también existen el Consejo Técnico de Asistencia Médica Social (CTAMS) y la
Oficina de Cooperacién Internacional de la Salud (OCIS), pero en la practica estas instancias no
estan en funcionamiento.

En cuanto a la planificacion de capital e infraestructura en salud, el ente rector en materia de proyectos
de inversion publica es MIDEPLAN, y al Ministerio de Salud, como rector del sector salud, le corresponde
llevar un registro y control de todos los proyectos que estan inscritos en el Banco de Proyectos de Inver-
sion Publica del MIDEPLAN, ademas de velar porque todas las instituciones del sector salud inscriban
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sus proyectos en dicho banco de proyectos. El Ministerio cuenta con un registro de cudles proyectos
tiene la CCSS, IAFA, CENCINAI e INCIENSA, algunos de estos también se encuentran en el PND y se les
da seguimiento.

El Banco de Proyectos de Inversion (BPIP) es un elemento fundamental del Sistema Nacional de Inver-
sion Publica (SNIP), se conforma de todos los proyectos de inversién publica que han sido elaborados
por las instituciones publicas y que son parte de sus funciones definidas por el ordenamiento juridico,
ademas estos proyectos de inversion deben ser parte de las metas constituidas en el Plan Nacional de
Desarrollo (44).

e.  Regulacion

El Ministerio de Salud tiene como una de sus funciones especificas elaborar y controlar el marco nor-
mativo que regula los bienes y servicios de interés sanitario que “puedan afectar la salud de las per-
sonas, a fin de garantizar la calidad, sequridad, eficacia e inocuidad, segun corresponda, de los bienes,
servicios, actividades y conductas, de interés o impacto sanitario” (40).

En la Ley General de Salud N°5395 y en diferentes reglamentos y normas de habilitacion se establecen
las condiciones minimas para la operacion de prestaciones de servicios médicos, ya sean publicos o
privados, en cuanto a equipo, infraestructura, recursos humanos, farmacéuticos, en general todo lo ne-
cesario para el funcionamiento de un establecimiento de salud. Es el MS “quien verifica el cumplimiento
de las condiciones, habilitando el permiso de operacién segun clasificacion de riesgo a la salud” (39).

Con respecto a la regulacion de medicamentos, el Ministerio de Salud es la autoridad regulatoria na-
cional, esta funcidn la ejerce la Direccion de Regulacion. Uno de los objetivos estratégicos especificos
define que el fortalecimiento del registro y control de productos de interés sanitarios se debe efectuar
por medio de la aplicacion de la normativa existente para garantizar la seguridad, eficacia y calidad de
los productos, como los medicamentos.

El control sobre estos se denomina farmacovigilancia, ‘la cual se define como una actividad que se
dedica a la deteccion temprana de problemas de seguridad no detectados durante el desarrollo clinico
del medicamento antes de su comercializacion” (45), existe un Reglamento de Buenas Practicas de
Farmacovigilancia, un Reglamento de Inscripcion, Control, Importacion y Publicidad de Medicamentos
(Decreto 28466-S) y un Reglamento del Sistema Nacional de Farmacovigilancia (Decreto 35244-S).

Para el caso de los medicamentos genéricos, el Ministerio de Salud ha definido un listado de principios
activos con requisito de equivalencia terapéutica (bioequivalencia).

En cuanto a la regulacion de los servicios de salud, la principal norma con la que cuenta para ejercer
esta requlacion es el Reglamento general de habilitacion de servicios de salud Decreto Ejecutivo N°
41045-S.

Ademas, en la Politica Nacional de Salud “Dr. Juan Guillermo Ortiz Guier”, se propone un area de inter-
vencion especifica en calidad en salud, orientada hacia los servicios y establecimientos de salud, propo-
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ne cuatro politicas institucionales en torno a desarrollar, mejorar y fortalecer los mismos, se muestran
a continuacion con sus respectivas estrategias propuestas en la Politica.

Cuadro 1 Iniciativas orientadas a los servicios y establecimientos de salud, Ministerio de Salud.

Esraega

1. Mejora de la capacidad
resolutiva de los
servicios de salud
(publicos y privados)
para la atencion

oportuna y con calidad.

2. Fortalecimiento de
la requlacion de
establecimientos y
servicios de salud.

1.1, Garantizar la prestacion de los servicios de salud con
calidad y acorde a la aplicacion de la normativa vigente.

1.2, Evaluar los servicios de salud incorporando el criterio y
necesidades de los usuarios.

1.3.  Estandarizar la prestacion de los servicios de salud,
mediante su normalizacion por medio de alianzas
estratégicas entre la CCSS y el Ministerio de Salud, a fin de
evitar la variabilidad en los mismos.

1.4. Mejorar la calidad y cobertura de la red de servicios, con
una oferta acorde a los derechos y necesidades de la
poblacion en todo el ciclo de vida.

1.5. Crear un proceso de evaluacion de satisfaccion de los
usuarios.

1.6. Desarrollar estandares e indicadores de calidad para regular
el proceso de donacion y trasplantes de 6rganos y tejidos
humanos.

2.1. Fortalecer la regulacion de la red de servicios de salud.

2.2. Regular los establecimientos de CEN-CINAI'y similares.

2.3. Habilitar y reqular todo tipo de establecimiento que

represente riesgo para la salud.
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Esraegi

Actualizacion de la normativa para la habilitacion y
acreditacion los servicios publicos y privados de atencion
directa a las personas.

Fortalecimiento de los procesos de habilitacion y
acreditacion de los servicios de proteccion al ambiente
humano.

Controlar y evaluar la calidad de los servicios de salud y la
seguridad del paciente.

Fortalecimiento de la autoridad del Ministerio de Salud
como institucion rectora y responsable del control de la
calidad de los servicios tanto en el publico como en el
privado.

3.1.
3.  Fortalecimientodelos 32
procesos de habilitacion
y acreditacion de los
servicios publicos y 33
privados de atencion
directa a las personas.
3.4.
4.1.
4.2.
4.  Desarrollo de un proceso
de mejora continua de la
calidad en los servicios 4 5
de salud.
4.4,

Incorporar los procesos de mejora continua de la calidad
como parte de la planificacion de los servicios del sector
salud.

Establecer alianzas estratégicas intra e interinstitucionales
para el desarrollo de iniciativas orientadas a mejorar la
calidad de los servicios de salud.

Crear mecanismo de evaluacion que permitan mejorar de
calidad en la prestacion de servicios del sector salud.

Fomentar la participacion de la poblacion y actores sociales
en la identificacion de problemas y oportunidades de mejora
en los servicios de salud, a fin de mejorar la calidad en los
mismos.

Fuente: basada en la fuente (46)

De acuerdo a la regulacion en tecnologia sanitaria el Ministerio de Salud establece la vigilancia y control
del uso de los equipos y material biomédico (EMB) por medio de un sistema de reporte para la “protec-
cion de la salud y la sequridad de las personas, usuarios, prestatario, ambiente y otros con el uso de los
equipos y materiales biomédicos, mediante el control y reduccion del riesgo que se produce” con los
eventos adversos asociados al uso del EMB (47).

En este tema la Politica Nacional de Salud también propone un area de intervencion sobre investigacion
y desarrollo tecnoldgico con dos politicas especificas y sus estrategias correspondientes.
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Cuadro 2 Iniciativas orientadas a la investigacion y tecnologia en salud, Ministerio de Salud

Esraegi

1.1.  Fortalecer la rectoria en investigacion y desarrollo
tecnoldgico a fin de garantizar el cumplimiento de los
principios bioéticos.

1.2. Establecer alianzas estratégicas nacionales e
internacionales para la implementacién, monitoreo y
evaluacion de los Planes Nacionales de Investigacion y
Tecnologfas e Innovacion en Salud.

1.3. Crear un fondo para el financiamiento y la promocion
de la investigacion y tecnologias e innovacion en salud.

1.4. Promover la investigacion y el acceso al conocimiento

1. Fortalecimiento de las relacionado con los determinantes de la salud-
capacidades institucionales enfermedad, a fin de orientar la toma de decisiones
para la generacion y basada en la evidencia.

trasmision del conocimiento .
cientifico y tecnoldgico con 1.5, Garantizar que el marco legal responda a las

ética y calidad. necesidades del avance cientifico y tecnoldgico en
salud del pais.

1.6 Desarrollar un sistema de informacion que fortalezca
la funcion rectora en el campo de la investigacion y el
desarrollo tecnoldgico en salud.

1.7 Formar el recurso humano para la realizacion de
investigacion en salud con recursos del presupuesto
institucional.

1.8  Fortalecer la evaluacion de tecnologias en salud con el
fin de garantizar la disponibilidad, uso y mantenimiento
adecuado de tecnologfas sanitarias a nivel nacional.
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Esracgia

2.1, Implementar el Expediente Digital en Salud (EDUS)
para mejorar la calidad en la prestacion de servicios de
salud.

2.2. Fortalecer el uso de las tecnologias de informacion y
comunicacion para mejorar la calidad, el acceso a la

2. Implementacin de la educacion y crear formas nuevas e innovadoras de

Estrategia Nacional de

: ensefanza.
e-Salud que permita
el acceso equitativo a 2.3.  Desarrollar un modelo de estandares orientado
servicios de salud de la a facilitar el intercambio y uso de datos entre las
poblacion a través del uso instituciones para mejorar la toma de decisiones
eficaz y eficiente de las (Estandarizacion e interoperabilidad).

Tecnologias de Informacion 04 F | on ad > del
y Comunicacion en Salud 4. Favorecer la creacion, adaptacion y uso de las

(TICs) aplicaciones en salud por parte de la poblacion
mediante tecnologias moviles.

2.5. Extender el uso de las TICs en |a prestacion de los
servicios de salud para mejorar la capacidad resolutiva
del primer nivel de atencién y la continuidad del
cuidado a la salud.

Fuente: elaboracidn basada en la fuente (46)

f. Empoderamiento de las personas

El bienestar social y econémico de todo el conjunto de la ciudadania constituye un objetivo principal
para toda sociedad. La amplitud y la complejidad de este propdsito hacen necesario que las estrate-
gias encaminadas a lograr estas aspiraciones involucren a otros actores mas alla del aparato formal
de gobierno. Por ello, para avanzar hacia este horizonte es fundamental que la ciudadania goce de los
mecanismos y herramientas necesarias que hagan de la esfera publica un lugar comun. Es decir, que la
participacion ciudadana sea una forma de organizacion politica relevante e influyente en una sociedad
dindmica y comprometida con su futuro.

De esta manera, se propicia la configuracion de un Estado transparente, participativo e inclusivo, donde
la sociedad organizada y empoderada esta llamada a ejercer funciones de control de la toma de deci-
siones y de vigilancia de las acciones publicas.

En el sector de la salud costarricense, la promocion de la participacion ciudadana en la gestion y eva-
luacion del sistema sanitario ha sido una intencionalidad politica constante. El sistema sanitario cos-
tarricense posee una solida legislacion que protege las obligaciones y los derechos de las personas
usuarias de todos los servicios de salud, amparados en la Ley de Derechos y Deberes de las Personas
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Usuarias de los Servicios de Salud Publicos y Privados, Ley N° 8239 y su respectivo reglamento (Decre-
to Ejecutivo N° 32612). Mediante la cual, los pacientes disfrutan del derecho a recibir una informacion
sanitaria detallada, una atencion médica eficiente, un trato digno sin distincién alguna y una descrip-
cién minuciosa sobre los gastos incurridos (48). No obstante, “en términos de proteccion al consumidor,
la regulacion es limitada y no hay reglas que determinen las relaciones entre los diferentes agentes que
acttan en el mercado de salud” (39).

Ademas de ello, con el fin de promover la participacion social en el sistema sanitario, la Asamblea
Legislativa doto al pais en 1998, mediante la Ley de Desconcentracion de los Hospitales y Clinicas, del
mecanismo de participacion ciudadana en el sistema sanitario mas importante hasta el momento: las
Juntas de Salud en la CCSS. Estos organismos de participacion y control ciudadano estan constitui-
dos por “dos representantes patronales, tres representantes de los asegurados de la zona de atencion
del centro de salud y dos representantes de las asociaciones pro-hospitales y pro-clinicas de la zona"
(39). Todos ellos son voluntarios y su tarea se basa en la asistencia, coordinacion y supervision de la
actividad del director del centro de salud. Sin embargo, su naturaleza es puramente consultiva puesto
que las Juntas de Salud no tienen ninguna autoridad mas alla de las sugerencias y reclamaciones que
sistematicamente pueden desarrollar. Entre sus objetivos o funciones figuran la supervision presupues-
taria, la participacion en la definicion de prioridades sanitarias o la gestion politica general del hospital o
clinica en materia de inversion, contratacion y promocion de trabajadores. No obstante, quien en Ultima
instancia posee la capacidad rectora es la Junta Directiva de la CCSS (39).

Sin embargo, pese a la Util herramienta que pueden representar las Juntas de Salud, su funcionamiento
refleja ciertas deficiencias a tener en cuenta. Desde su creacion en 1998, su funcionamiento es cuanto
menos reqular por parte de los miembros debidamente juramentados. Pero pese a ello, en aproxima-
damente un 50% de ellas ha sido necesario sustituir miembros por ausencias a las sesiones y en otro
porcentaje considerable han debido suspender reuniones por falta de quérum, lo que constituye un
serio problema de compromiso (49).

Ademas, a rasgos generales la coordinacion con la administracion ha sido perfectible. Segun la Caja
Costarricense de Seguro Social, un 60% de las Juntas considera tener poca 0 ninguna capacidad de
influir en la planificacion de las actividades de prevencion y promocion de la salud; tres cuartas partes
de las Juntas no tienen ninguna participacion en el proceso de analisis y toma de decisiones respecto
del establecimiento; y aproximadamente la mitad no participan en actividades de evaluacién sobre
la calidad en la prestacion de los servicios. No obstante, su existencia hasta el momento si ha sido
resefiablemente positiva a la hora de colaborar y ayudar a las comunidades mediante el desarrollo de
mecanismos de comunicacion y divulgacion sanitaria, asi como en la coordinacién regular con otras
organizaciones comunales de cara a mejorar el Sistema de Salud (49).

Por ultimo, cabe destacar los mecanismos de quejas y reclamos disponibles para los usuarios del Sis-
tema de Salud en Costa Rica, que se constituyen como una herramienta practica mas para la accién
ciudadana. Principalmente, se canalizan a través de las siguientes instituciones: las Contralorias de
Servicios, la Sala Constitucional o la Defensoria de los Habitantes.

En el articulo 10 de la Ley de Derechos y Deberes de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud Pu-
blicos y Privados N° 8239 se establecen las Contralorias de Servicios, “como instancias que facilitan el

33

Parte 2
Insumos y Capacidad del Sistema de Salud Perfil del Sistema y Servicios de Salud de Costa Rica




acceso del usuario al poder publico que administra el servicio de salud, y a la cual le compete informar
y orientar al paciente sobre sus derechos y obligaciones” (50), las quejas mas comunes son aquellas
ocasionadas por retrasos en la atencidn o por los excesos en los tiempos de espera, las cuales se pue-
den resolver en el mismo establecimiento de salud, ya sea publico o privado en hospitales y clinicas.

Por otro lado la Sala Constitucional se ha convertido en el principal acceso a la justicia por parte de
los ciudadanos para la proteccion del derecho a la salud, en el articulo 48 de la Constitucion Politica se
establece la posibilidad que tiene todo costarricense de recurrir al recurso de amparo cuando considera
que hay una violacion a algun derecho constitucional, “la creacion de la Sala Constitucional en 1989,
constituye para el pais un “antes y un después” en materia de proteccion de derechos humanos en Cos-
ta Rica" (57), los recursos presentados en materia de salud son ya sea por retraso en la atencion y/o por
exigencia de medicamentos excluidos de la Lista Oficial de Medicamentos (LOM).

Sequn el Estado de la Justicia del Programa Estado de la Nacién (2015), entre el 2006 y el 2013 se
presentaron al menos 1316 recursos de amparo para obtener un medicamento, esto representé un 30%
del total de recursos presentados en el mismo periodo en materia de derecho a la salud. Normalmente,
estos recursos se resuelven con la ordenacion de la pronta atencion al paciente o la entrega inmediata
de los medicamentos, privilegiando el derecho a la atencion en salud independientemente del costo.

Desde el aflo 2010 se han propiciado “espacios de didlogo entre autoridades y personal, tanto de la
jurisdiccion constitucional y como del dambito sanitario” (26), es necesario el didlogo entre ambas ins-
tancias, puesto que las decisiones de la Sala Constitucional estan directamente relacionadas con la
proteccion del derecho a la salud, en dichos encuentros

“se han visualizado algunas alternativas para la atencién de este fenémeno de judicializacion,
sin embargo, es claro que se trata de un tema sobre el cual se requiere fortalecer acciones tanto
anivel de la propia gestion de los servicios de salud, como en la formacién del recurso humano
responsable de generar acciones que involucren la atencion y resolucion de tales casos’

Los ciudadanos también pueden acudir a la Defensoria de los Habitantes con sus quejas, reclamos o
demandas, las cuales estan normalmente relacionadas con el suministro de medicamentos, la nega-
cién/tardanza en la prestacion de los servicios de salud y los incumplimientos de los derechos de las y
los pacientes en cuanto a atencion en salud. El procedimiento que sigue este organismo es verificar la
denuncia en primera instancia para posteriormente realizar una investigacion, a partir de la cual emitira
un informe y una serie de recomendaciones al sujeto fiscalizado, que en ningun caso seran vinculantes
(39).

Encuestas realizadas por la Universidad de Costa Rica (UCR) y el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC) en 2006 y el Instituto de Estudios Sociales en Poblacién (IDESPQ) en 2009, revelan una
preferencia por el servicio brindado en el sector privado, en la entrevista del IDESPO, 60% de los consul-
tados expresaron preferir los servicios privados en razén de que perciben una mejor atencion, calidad
y rapidez de los servicios.
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g.  Coordinacion intersectorial

El principal mecanismo de coordinacion intersectorial en el pais es el Plan Nacional de Desarrollo, ela-
borado cada 4 afios con el cambio de gobierno, a cargo del MIDEPLAN, este instrumento de planifica-
cién nacional retne las politicas, estrategias y metas de cada sector, cada administracion presidencial
define los sectores y los mecanismos de coordinacion.

A partir de all se orientan las propuestas pais, que se ejecutan por medio de programas y proyectos a
cargo de la amplia gama de instituciones del sector publico, a nivel nacional, sectorial y regional-territo-
rial. Se busca que los PND sean vinculantes para los ministerios, entidades publicas y demas érganos
del Estado con el propésito de que oriente los Planes Estratégicos Sectoriales, Regionales y los Planes
Operativos Institucionales.

Actualmente, segun el Decreto Ejecutivo N°41187 MP-MIDEPLAN, del 21 de junio del 2018, el Poder
Ejecutivo se conforma por Areas Estratégicas de Articulacion Presidencial. Segun el Articulo 2 estas
‘constituyen instancias de direccion, articulacion y sequimiento de las politicas publicas que garanti-
cen el cumplimiento de las prioridades establecidas por mandato presidencial” (33), cada una de estas
areas conforma un Consejo de Articulacion Presidencial.

En dicho decreto se define el Consejo de Articulacion del Area Estratégica Salud y Sequridad Social,
conformado por: Ministerio de Salud, Caja Costarricense de Seguro Social, Instituto Costarricense del
Deporte y la Recreacion, Ministerio de Agricultura y Ganaderia, Ministerio de Ambiente y Energia, Minis-
terio de Trabajo y Seguridad Social, Instituto Nacional de Sequros e, Instituto Costarricense de Acue-
ductos y Alcantarillados (33).

Otra iniciativa notable es la Comision de Enlace Salud, Industria y Comercio (COESAINCO), establecida
en el 2012, organizada por el Ministerio de Salud, esta comision redne, ademas del rector en salud, a los
Ministerios de Economia, Comercio Exterior y a la Presidencia, ademas de ciertas instancias de comer-
cio e industrias nacionales, incluyendo a algunos representantes del sector farmacéutico. Esta comi-
sién ha emitido recomendaciones en relacion a temas como la autorizacion del mercado para nuevos
productos, asi como la reduccién opcional del contenido de sal en algunos productos alimenticios (25).

2.2  Financiamiento para el acceso y la cobertura universal de salud

a. Inversion en salud

Seqgun el reciente estudio de Cuentas en Salud, elaborado por el MS'y la CCSS con la cooperacién de
la OPS/OMS, aplicando la metodologia SHA (Systems Health Account) 2011, se puede determinar que
el gasto total en salud presenta una tendencia ascendente durante el periodo analizado de 2011-2076.
Los datos provenientes de dicho estudio seran los utilizados para el presente analisis del financiamien-
to para el acceso y la cobertura universal de salud en Costa Rica, en €l se logran detallar “los principa-
les rubros de gasto, se profundiza en la revision del gasto publico y privado y se revisa las fuentes de
financiamiento, asi como en el gasto por funcién, por proveedor de servicios y el gasto de bolsillo” (53).
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Del 2017 al 2016 |a tasa promedio de crecimiento fue de 5,9% por afio en términos nominales. El 2014
fue el afo que presentd mayor porcentaje de crecimiento anual con un 8,5%, mientras que para el 2016
se redujo teniendo un crecimiento de tan solo 2,9%.

El gasto total en salud como porcentaje del PIB para el 2016 fue de 7,8%. En comparacion con los
paises que integran la OCDE, Costa Rica se encuentra por debajo del promedio, el cual alcanza un 9,0%
del PIB para el mismo periodo, no asi en comparacion con los paises de América Latina y el Caribe, los
cuales invirtieron en promedio un 6,48% del PIB en el 2015 (53).

Como punto importante a resaltar es que en Costa Rica el 76% del gasto total en salud es gasto publico
en salud, siendo la CCSS la institucion que mayor gasto publico en salud efectua, su gasto para el 2016
representd el 69,6% del gasto total en salud (53).

El gasto publico en salud constituye cerca del 19,5% del gasto total del gobierno. Por su parte el gasto
privado como porcentaje del gasto total en salud fue de 23% compuesto en su gran mayoria por el
gasto de los hogares, quienes son los mayores financiadores del gasto privado, para el 2016 el gasto de
bolsillo representd el 89,6% del gasto privado en salud, es decir 21,4% del gasto total.

El gasto total en salud per cépita en délares para el 2011 fue de $769, mientras que para el 2016 fue
de $909. Es relevante enfatizar que el gasto per capita del pais, es superado 3,1 veces por los paises
miembros de la OCDE, quienes gastan en promedio $4003 anualmente (53).

Se evidencia que Costa Rica se encuentra por encima del valor de referencia de la “Estrategia para el
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud” de la OPS/OMS, la cual establece que los
paises deben tener un nivel de inversion en salud del 6% del PIB, esto como condicion para avanzar
hacia la Salud Universal.

En la Tabla 5 se puede observar con mayor detalle la tendencia del gasto en salud en el pais, durante el
periodo en cuestion.

Tabla 5 Costa Rica: tendencias del gasto en salud, 2011-2016.

Gasto corriente 1.754.012 1.848.332 1.955.386 2.145.438 2.290.557 2.344.992
Gasto capital 31.357 31.119 72.096 54.451 64.423 77.935

Gasto total en salud
per capita, USD $ 769 803 861 856 912 909

?nﬁﬁ}gl}:;a(jeegjg'#gs) 1785369 1879451 2027482 2199880 2354980  2.422.927

PIB a precios de
mercado, nominal 21.370.733 23.371.406 24.860.944 27.226.883 29.281.362 31.044.148
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Gasto total en salud

como porcentaje del 8,4% 8,0% 8,2% 8,1% 8,0% 7,8%
PIB

Crecimiento anual

en el gasto total en 5,3% 79% 8,5% 7,0% 2,9%
salud

S:Iffé’ publico en 1.314.245 1.404.273 1.541.249 1.624.371 1.783.553 1.843.783

Gasto publico

ocengedaigasto 0% AT 1o0% 1o o o

total en salud

Sasnbcs 471123 475179 186,233 575,518 571.427 579.144

Gasto privado

ggrﬁ'ﬁgﬁeﬁ? - 26,4% 25,3% 24,0% 26,2% 24.3% 23.9%

total en salud

Gasto del gobierno
en salud como 6,1% 6,0% 6,2% 6,0% 6,1% 5,9%
porcentaje del PIB

Gasto del gobierno

Sgrﬁ'ﬁgﬁﬁ? . 21.9% 21.1% 20,7% 20,1% 20,1% 19.5%

total del gobierno

Gasto del gobierno

en salud per capita, 566 600 654 632 690 692
0.S$

Gasto de bolsillo

en salud como 25,3% 24.0% 22.3% 23.7% 21.9% 21.4%

porcentaje del gasto
total en salud.

Gasto de bolsillo

Sgriae'r‘]‘gﬁfc’l‘;? gasto 95,9% 95,0% 92.9% 90,6% 90,2% 89,6%

privado en salud.

Gasto voluntario en

seguros privados 0 0 9 0 9 9
como porcentaje del 1,09% 1,25% 1,71% 2,46% 2,37% 2,50%

gasto total en salud.

Gasto voluntario en
seguros privados

como porcentaje 414% 496% 712% 9,40% 9,77% 10,45%
del gasto privado en

salud.

Crasly ol e sl g 769 803 861 856 912 909

per capita, USD $

Fuente: elaboracion propia con datos de la referencia (53).
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En cuanto al gasto segun actor o ente del sistema se puede resaltar una vez mas que la mayor parte del
gasto en salud es efectuado por la CCSS, casi el 70% del gasto total en salud, en segundo lugar los ho-
gares, representan un 21,4% del gasto total en salud, ambas cifras para el 2016. EI Ministerio de Salud
representa tan solo el 3,4% del gasto total en salud, para el mismo afo.

Tabla 6 Costa Rica: porcentaje del gasto total en salud, segtin actor, periodo 2011-2016

ccss 679%  685%  680%  672%  689%  69,6%
Hogares 25,3% 24,0% 22,3% 23,1% 21,9% 21,4%
INS 32% 3,5% 5,2% 41% 4,4% 4,0%
AN ] A 3,7% 3,7% 3,6% 3,6% 34%
Seguros Privados 0,3% 0,4% 0,7% 1,4% 1,3% 1,6%
Monto total 1.785.369 1.879.451 2.027.482 2.199.889 2.354.980 2.422.927

Fuente: tomado de la referencia (53).

Con respecto al gasto segun funcién de salud, este se compone de atencion curativa, atencion de
rehabilitacion, servicios de atencion de larga duracion, servicios auxiliares, bienes médicos, atencion
preventiva, gobernanza, administracion y financiamiento del sistema de salud y otros servicios de salud
no especificados. Se nota que la mayor cantidad de recursos van dirigidos hacia la atencién curativa,
representa un 47,8% del gasto para el 2016, mientras que la atencion preventiva se encuentra en tercer
lugar con un 14,8%, son todos aquellos gastos efectuados por las areas de salud del primer nivel.

La atencion curativa incluye la atencion general con internamientos como cirugia general, medicina
interna general, pediatria general, ginecologia y obstetricia general, asi como la atencion curativa espe-
cializada y ambulatoria. Este rubro representé durante todo el periodo analizado el mayor porcentaje
del gasto en salud.

Como segundo componente del gasto se encuentran los bienes médicos, estos son productos far-
macéuticos, bienes duraderos y no duraderos utilizados para diagnosticar, tratar, curar o mitigar una
enfermedad, pueden ser de libre venta o prescritos. En tercer lugar, la atencion preventiva y el cuarto es
el gasto desde la funcién de gobernanza, administracion y financiamiento del sistema de salud repre-
sentado por el Ministerio de Salud, la CCSS'y el fideicomiso.
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Tabla 7 Costa Rica: tendencia en el gasto segin funcion de salud 2011-2016

Atencion curativa 794.494  880.170  949.021  1.045.298 1.107.114 1.121.539

Bienes médicos (no
especificados por 320.422 322.689 322.455 375.383 399.637 389.834
funcion)

Atencion preventiva  258.979 274.576 260.131 311.224 337.343 347.808

Gobernanzay
administracion del
financiamiento del
sistema de salud

174.726 184.052 197.200 207.651 220.780 229.698

Servicios auxiliares
(no especificados 161.748 136.949 170.058 147.205 163.582 200.297
por funcion)

Servicios de
atencion de larga 27.633 29.270 30.823 32.691 34.985 34.413
duracion (Salud)

Atencion de

e 13.179 14.280 19.031 17.092 17.210 13.830
rehabilitacion

Otros servicios
de salud no 2.831 6.346 6.667 8.894 9.907 7.573
especificados (n.e.p)

Total 1.754.012 1.848.332 1.955.386 2.145.438 2.290.557 2.344.992

Fuente: elaboracion propia con datos de la referencia (53).

El Grafico 3 presenta la informacion a lo largo del periodo de manera que se puede observar la tenden-
cia en el gasto segun funcion de salud.
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Grafico 3 Gasto segtin funcion de salud, Costa Rica periodo 2011-2016 (millones de colones)
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Fuente: tomado de la referencia (53).

Por otro lado, en el gasto sequn factor de provision se identifica que el 52,7% del gasto total en salud es
destinado a la remuneracién de asalariados, como segundo lugar los materiales y servicios, represen-
tan el 46,7% para el 2016. El primero se compone de sueldos, salarios, prestaciones sociales, pagos de
horas extras, complementos y pagos en especies, el segundo por los pagos que realizan los hogares en
servicios en clinicas, laboratorios, centros médicos, ademas de los pagos al INS y deméas compaiias de
sequros privados.

Tabla 8 Costa Rica: gasto en salud segun factor de provision, periodo 2011-2016

Remuneracion

. 52.5% 53.3% 53.5% 51.6% 51.9% 52.7%
asalariados
Materiales y servicios 47.1% 46.1% 46.0% 47.8% 47.4% 46.7%
Otras partidas de gastos 0.3% 0.3% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2%
Factor.es de provision no 0.2% 0.4% 0.3% 0.4% 0.4% 0.3%
especificados
Monto total 1,754,012 1,848,332 1,955,386 2,145,438 2,290,557 2,344,992

Fuente: tomado de la referencia (53).
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b.  Fuentes de financiamiento

Los agentes de financiamiento del sistema de salud se pueden dividir en: agentes de seguro de salud (la
Caja Costarricense de Seguro Social y el Instituto Nacional de Sequros), el Gobierno Central, agencias
de sequros privados y los hogares. Se identifica como principal agente de financiamiento a la CCSS,
entidad que cuenta con la obligacion juridica de garantizar la cobertura universal de los seguros socia-
les. En el caso del INS, éste administra el sequro obligatorio de riesgos del trabajo y se clasifica como
Compania de Seguros Comercial puesto que también ofrece seguros voluntarios.

Grafico 4 Costa Rica: agentes de financiamiento en salud y su aporte como porcentaje del gasto
total en salud, periodo 2011-2016
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Fuente: tomado de la referencia (53).

Como se comentd anteriormente en el pais la mayor inversion en salud se da por parte del sector publi-
co. De esta forma la principal fuente de financiamiento del seguro de salud es la Caja Costarricense de
Sequro Social, financiada por medio de las contribuciones sociales, estos son recursos que se percibe
por medio de patronos, empleados, trabajadores independientes, pensionados y el Estado, ya sea de
caracter obligatorio o voluntario (54). Los recursos provenientes de regimenes no contributivos son
financiados por el Estado a través del Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares (FODESAF),
asi como con cargas especificas a las actividades de venta de cigarrillos (Ley 9028), licores y loteria
electrénica (39).

Después se encuentran los ingresos del pais como los pagos directos de los hogares y otros ingresos
como multas, alquileres, intereses, entre otros. Sequidamente estan las transferencias de ingresos pu-
blicos, estas incluyen ingresos asignados a esquemas gubernamentales como transferencias entre el
gobierno central y el local o dentro del mismo nivel. Otra fuente de financiamiento son los pagos vo-
luntarios (seguros comerciales con el INS o aseguradoras privadas) y obligatorios de seguros (Seguro
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Obligatorio de Automaviles, administrado por el INS). Por tanto, el esquema de financiamiento a nivel
nacional consta de tres tipos:

Tabla 9 Costa Rica: distribucion porcentual segin esquema
de financiamiento de la salud, 2011-2016

Esquemas gubernamentales de financiamiento

de servicios de salud contributivos y 7307%  7421%  7500%  7306%  7496%  7521%
obligatorios

Esquem_a§ de pago voluntarios 19 1% 29 3% 3% 3%
de servicios de salud

Gasto directo de los hogares 26% 24% 23% 24% 22% 22%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: tomado de la referencia (53).

La tendencia en las fuentes de financiamiento se mantiene con relacion al gasto en salud, la agencia
del sequro social de salud, es decir la CCSS, seguido de los hogares, mismo comportamiento que el por-
centaje del gasto total en salud segun actor. A continuacion, se muestra en millones de colones cuanto
es el aporte por cada ente.

Tabla 10 Costa Rica: aporte por cada agente de financiamiento en salud, periodo 2011-2016

Agencia del seguro

. 1.168.418,8 1.196.632,7 1.306.438,8 1.353.463,4 1.499.139,5 1.502.983,4
social de salud

Hogares 452.820,0 453.178,1 454.326,3 523.898,6 517.667,2 520.800,6
Gobierno Central 65.120,8 121.196,2 89.153,6 130.554,9 135.042,7 166.716,6
Companias

de seguros 67.652,6 77.325,2 105.467,2 137.520,9 138.708,0 154.491,2
comerciales

Total 1.754.012,2 1.848.332,2 1.955.385,9 2.145.437,8 2.290.557,5 2.344.991,8

Fuente: tomado de la referencia (53).
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C. Sistema de financiamiento estatutario

El modelo de cobertura poblacional del pais es un sistema de seguro publico universal. Es a la CCSS a
quien le corresponde administrar y aplicar los sequros sociales de salud, de caracter obligatorio, solida-
rio y universal, financiado de manera tripartita: Estado, patrono y trabajador, definido asi en el Articulo
1° de la Ley N°17 Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social, decretado asimismo en el
Articulo 2° que,

El seguro social obligatorio comprende los riesgos de enfermedad, maternidad, invalidez, vejez
y desempleo involuntario; ademas, comporta una participacion en las cargas de maternidad, fa-
milia, viudedad y orfandad y el suministro de una cuota para entierro, de acuerdo con la escala
que fije la Caja, siempre que la muerte no se deba al acaecimiento de un riesgo profesional (30).

En la cita anterior se esquematizan los tres regimenes que administra la CCSS, 1) el sequro de enferme-
dad y maternidad (SEM); 2) el seguro de invalidez, vejez y muerte (IVM); y 3) el régimen no contributivo.

En cuanto al tipo de cobertura que ofrece la CCSS, se pueden identificar las siguientes modalidades de
aseguramiento, segun el Reglamento del Seguro Social, son asegurados:

a.  Lostrabajadores asalariados.
b.  Los pensionados y jubilados de cualquiera de los sistemas estatales.
c.  Las personas jefas de familia asequradas por cuenta del Estado.

d.  Las personas que individual o colectivamente se acojan al Seguro bajo la modalidad de Seguro
Voluntario.

e.  Los trabajadores independientes, que coticen al Seguro en forma individual o colectiva.
f. Los familiares de los asegurados directos a quienes se les haya otorgado el Beneficio Familiar.

g.  Poblacion en condicion de pobreza.

Sin embargo, estos a su vez se categorizan en cuatro tipos de aseguramiento, una persona asegurada
es aquella que se encuentra en una de las condiciones de aseguramiento y en consecuencia tiene dere-
cho a recibir servicios de salud y prestaciones del Seguro Social.

Asegurado directo: son los trabajadores asalariados, los de cuenta propia, quienes cotizan en
forma individual o mediante convenio, los pensionados o jubilados de cualquiera de los sistemas
estatales, todas las personas jefas de hogar asegurados por cuenta del Estado y las personas
que se acogen al sequro voluntario.

Asegurado familiar: persona que adquiere condicién de asegurado debido que cumple, con res-
pecto al asegurado directo, ciertos requisitos sobre parentesco, dependencia economica, edad y
otros que establece el Reglamento de Salud.
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Asegurado por Cuenta del Estado: Asegurado directo o familiar que adquiere esa condicion por
su imposibilidad para cubrir las cotizaciones del Sequro de Salud.

Asegurado voluntario: personas con capacidad contributiva no obligadas a cotizar, pero que se
afilian voluntariamente.

A pesar de la gran cobertura del sequro social, existe un grupo de personas que se encuentra despro-
tegido por el sistema, como las personas refugiadas y en condicion de pobreza que no son cubiertos
por el Estado, actualmente a cargo del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados
(ACNUR), trabajadores informales, migrantes indocumentados, trabajadores temporales en algunas po-
blaciones indigenas o poblacion en condicion de pobreza que no conoce sus derechos.

Para esto en el 2010 se aprobd la nueva Ley de Migracion y Extranjeria, la cual obliga a los extranjeros
residentes permanentes, residentes temporales y trabajadores transfronterizos a cotizar al sequro so-
cial de la CCSS como condicion para renovar su estado migratorio.

Se han realizado esfuerzos por ampliar la cobertura contributiva del sequro social, como se puede ver
enlaTabla 11 enel 2016 se contd con una cobertura del 95% de la poblacion total, es importante resal-
tar que el 14% de esta cobertura contributiva se debe a implementacion de programas no tradicionales,
por ejemplo los de “Aseqguramiento por Cuenta del Estado y de los pensionados por el Régimen No
Contributivo, esto bajo la estrategia de garantizar los derechos a la Sequridad Social de los méas pobres”
(53).

El modelo de prestacion de servicios de salud de la CCSS se basa en los principios de la sequri-
dad social: universalidad, solidaridad, unidad, igualdad, integralidad, participacion social, evolu-
cién progresiva de beneficios y concordancia con la realidad econémica. Tiene como objetivos
el acceso, la continuidad, la aceptabilidad, la efectividad y la eficiencia, y aplica un enfoque
centrado en las personas (3).

En Costa Rica, cualquier persona que esté asegurada, sin importar la modalidad de aseguramiento,
tiene derecho a acceder a todos los servicios que el sistema ofrece, no hay restriccion alguna. Segun el
Reglamento del Seguro de Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social, las prestaciones que cubre
el seguro son:

1. Atencidn Integral a la Salud, que incluye:
a.  Acciones de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion
b.  Asistencia médica especializada y quirdrgica
c.  Asistencia ambulatoria y hospitalaria
d.  Servicio de farmacia para la concesién de medicamentos

e.  Servicio de laboratorio clinico y exdamenes de gabinete
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f.

g.

Asistencia en salud oral, segun las requlaciones que adelante se indican y las normas es-
pecificas que se establezcan sobre el particular.

Asistencia social, individual y familiar (55).

2. Prestaciones de dinero

a.

e.

Subsidios y ayudas econdmicas por incapacidad o por licencia.
Ayuda econdémica para compra de protesis, anteojos y aparatos ortopédicos.
Ayuda econémica para traslados y hospedajes

Ayuda econdémica para gastos de funeral, en caso de fallecimiento del asegurado directo
o de su conyuge o compafiero. (La Sala Constitucional mediante resolucion N° 5594 del 02
de mayo de 2012 declard con lugar la accion de inconstitucionalidad interpuesta contra este
inciso ‘por omitir como beneficiaria, cuando fallezcan hijos menores de edad, a las mujeres
asequradas directas que tengan la condicion de madres solas, jefas de hogar y unico sostén
econdmico de su nucleo familiar.)

Ayuda econémica por concepto de libre eleccion médica (55).

3. Prestaciones Sociales

a.

b.

Fomento de la participacion social

Convenio de cooperacion con instituciones de beneficencia publica o privada, relacionadas
con la atencion integral de la salud.

Derechos durante la cesantia.

Extension de la proteccion asistencial, en caso de haberse superado los plazos de conser-
vacion de derechos, y la enfermedad implique riesgos humanos.

Pago al Sequro de Invalidez, Vejez y Muerte de las cuotas derivadas del subsidio por con-
cepto de licencia por maternidad. (Asi reformado el inciso anterior mediante sesién N°8061
del 30 de mayo del 2006) (55).

Segun el articulo 16 del Reglamento del Seguro Social Unicamente quedan excluidos del sequro de
salud: 1) los casos de riesgos del trabajo que de conformidad con la Ley N°6727 de 24 de marzo de
1982, corren por cuenta del patrono o del Instituto Nacional de Seguros, segun los casos; y 2) los casos
de accidentes de transito, regulados por la Ley de Transito N°7331 del 13 de abril de 1993, en el tanto
su proteccion corresponda al Instituto Nacional de Sequros o a la persona que resulte responsable
del accidente. Estos dos no son cubiertos por el sequro de salud de la CCSS mas si pueden utilizar los
servicios que ofrece la misma.
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A continuacion, se muestra el porcentaje de poblacion que cuenta con cobertura segun la condicién de
asequrado, para el periodo analizado 2011-2016.

Tabla 11 Costa Rica: porcentaje de cobertura contributiva segin condicion
de aseguramiento por ano. CCSS, 2011-2016.

Condicion de aseguramiento 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Cobertura contributiva 93.7% 93.6% 94.4% 94.7% 94.9% 95.0%
Asegurado directo Asalariado 24.0 24.5 247 24.9 25.0 25.5
Asegu.rado directo por Cuenta 69 74 78 79 78 80
Propia

Asegurado directo por Convenio 1.5 15 1.4 1.4 1.4 1.4

Asegu_r.ado por cuenta del Estado 91 26 a8 11 124 127
(familiar)

Dependientes de asegurado 14 "7 416 39.2 375 36.5
directo activo

Pensionados de I.V.M. 39 41 43 44 46 48

PenS|0|_1ados de Regimenes 13 13 13 13 13 13
Especiales

Pensmpadps Régimen No 20 20 1 1 29 29
Contributivo

Dependientes de pensionado 2.5 2.5 2.5 2.3 2.6 2.6

Poblacion No Asegurada 6.3 6.4 5.6 53 5.1 50

Poblacién Total 4,614,497 4,667,076 4,717,681 4,772,098 4,833,752 4,889,762

Fuente: elaboracidn propia con base en datos brindados por la Direccion Actuarial y Econémica del Area Estadistica de la CCSS.

La cobertura contributiva presenta un aumento de un punto porcentual del 2011 al 2014, mantenién-
dose constante hasta el 2016. Se concentra fundamentalmente en los asegurados directos, estos se
componen por los asegurados asalariados, por cuenta propia y por convenios. El asegurado por cuenta
propia incluye a su vez al asegurado independiente y el voluntario.

Con respecto al asegurado por cuenta del Estado, se incluyen las personas con indigencia médica, es
decir que se encuentran desempleadas y no cuentan con ingresos para asumir la cotizacion del seguro
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social esta condicion de asequramiento ha pasado de una cobertura contributiva del 9,1% en el 2011 a
un 12,7% en el 2016. Se encuentran también los asegurados dependientes de asegurados directos, este
componente si se ha visto reducido, de un 42,4% a un 36,5% del 2011 al 2016 respectivamente, “esto
debido a un esfuerzo por que las personas estén aseguradas en la condicion adecuada y a un menor
tamafio de los grupos familiares” (53).

d.  Coleccion de fondos

El presupuesto del gobierno destinado al financiamiento de salud en el 2016 fue 19,5% del total del
gasto del gobierno. Dicha informacién se puede ver con detalle en la Tabla 5 Costa Rica: tendencias del
gasto en salud, 2011-2016.

Los fondos utilizados para la inversion en salud en el pais provienen de diferentes fuentes, en principio
son progresivas, el principal componente corresponde a las cotizaciones a la seguridad social, en el
2016 el porcentaje de participacion de este rubro en el gasto total en salud fue de 66,2%, incluyendo la
recaudacion de los seguros solidarios de Riesgos del Trabajo del INS, excluye las cotizaciones al seguro
social por parte del gobierno para grupos especificos. En la siguiente tabla se muestra con detalle la
distribucion porcentual del gasto en salud segun la fuente de ingresos.

Tabla 12 Costa Rica: gasto en salud segun la fuente del recurso, 2011-2016

Cotizaciones a la sequridad social 06,6%  642%  663% 641%  668%  662%

Otros ingresos del pais n.e.p. 278%  271%  262%  260%  237%  224%

Transferencias de los ingresos

publicos internos 3,7% 6,6% 4,7% 6,1% 59% 71%

Pre-pago voluntarios 1,1% 1,3% 1,8% 2,5% 2,4% 2,6%
Pre-pago obligatorio 0,8% 0,9% 1,0% 1,3% 1,1% 1,6%
Transferencias externas directas 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Fuente: tomado de la referencia (53).
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Como segundo componente en orden de importancia, se encuentran los otros ingresos del pafs, su prin-
cipal fuente son los pagos directos de los hogares, ingresos recibidos por la CCSS por venta de servicios
médicos a hogares, alquileres, intereses, entre otros. Este represento el 22,4% en el 2016.

En tercer lugar, se encuentran las transferencias de ingresos publicos, estas incluyen ingresos asig-
nados a esquemas gubernamentales como transferencias entre el gobierno central y el local o dentro
del mismo nivel, de aca se excluyen las contribuciones al seguro de salud por parte del gobierno como
empleador. Las transferencias han demostrado un crecimiento significativo en el periodo analizado,
pasd deun 3,7% enel 2011 aun 7,1% en el 2016, debido a conceptos como asegurados por el Estado,
transferencias del FODESAF y del Ministerio de Salud con fondos provenientes de los impuestos crea-
dos por la Ley N° 9028 Ley General de Control del Tabaco y sus efectos nocivos en la salud (impuesto
aplicado al tabaco, que genera recursos para el sector salud).

Otra fuente de financiamiento son los pagos voluntarios o pre-pago voluntario (sequros comerciales
con el INS o aseguradoras privadas) y pagos obligatorios de seguros o pre-pago obligatorio que con-
templa el Sequro Obligatorio de Automdviles, administrado por el INS. Ambos rubros presentan tenden-
clas crecientes.

Las contribuciones sociales como se ha dicho son principalmente tripartitas, sin embargo depende del
tipo de aseguramiento al que esté apegado el usuario. Segun el articulo 62 del Reglamento del Seguro
Social, las contribuciones al seguro de salud son las siguientes:

Sector asalariado

Figura 3 Cotizaciones al seguro de salud para cobertura de asegurado directo CCSS,
sector asalariado

Wy

Trabajador Estado
5,5% 0,25%

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia (55)
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Sector pensionados

Figura 4 Cotizaciones al seguro de salud para cobertura de asegurado directo CCSS,
sector pensionado

Fondo que
pagalapension
8,75%

W

Pensionado Estado
5,5% 0,25%

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia (55)

Asegurados voluntarios: la contribucion del asegurado voluntario se define segun los ingresos de
referencia del solicitante y el porcentaje de contribucion establecido en la escala contributiva que
apruebe la Junta Directiva de la CCSS por recomendacién de la Direccion Actuarial y de Planifi-
cacion Economica. La diferencia entre el porcentaje de contribucion que paga el asegurado y el
porcentaje de contribucién global serd asumido por el Estado como cuota complementaria (55).
Ademas, el Estado debera aportar el 0,25% sobre la masa cotizante de dicho grupo.

Asegurados por el Estado en condicion de pobreza: se determina segun calculos realizados por
la Direccion Actuarial y de Planificacion Econémica de la CCSS.

Trabajadores independientes: contribucion determinada por la escala contributiva que apruebe
la Junta Directiva de la CCSS por recomendacion de la Direccion Actuarial y de Planificacion Eco-
némica (55). Ademas, el Estado deberd aportar el 0,25% sobre la maza cotizante de dicho grupo.

Por otra parte, con respecto a la capacidad de pago y el acceso a servicios de salud segun los ingresos,
se puede observar en el gréfico 5, el porcentaje de hogares que hicieron uso de servicios de consulta
médica segun proveedor, por quintil de ingreso. Se demuestra que, del total de hogares de menor in-
greso, el 89,4% utilizé la consulta médica de la CCSS, mientras que del 20% de la poblacion con mayor
ingreso, solo el 71,6% de hogares asistid a consulta médica publica.

Para estos mismos quintiles de ingreso (primero y quinto respectivamente) se muestra un comporta-
miento ascendente en el uso de consulta médica privada conforme aumenta el nivel de ingreso. Estos
datos reflejan que mientras mayor sea el ingreso, menor uso del servicio publico y mayor uso de con-
sulta privada por parte de los hogares. Los hogares del sequndo y tercer quintil de ingreso son los que
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utilizaron en mayor porcentaje la consulta médica del servicio de salud publico. Estos datos se lograron
consolidar gracias a la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2013 realizada por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

Grafico 5 Costa Rica: porcentaje de hogares que hicieron uso del servicio de consulta médica, por
quintil de ingreso, segun proveedor, 2013
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Fuente: tomado de la referencia (53).

e.  Mancomunacion de fondos

Como se ha detallado anteriormente, el principal agente que colecta los fondos para la salud es la
Agencia del Sequro Social de Salud, esta funcion es principalmente desarrollada por la CCSS y en una
pequena parte por el INS. Los fondos son colectados por medio de las contribuciones al seguro social,
como las cotizaciones de los asegurados directos y empleadores o los sequros obligatorios de riesgos
del trabajo del INS. “Tradicionalmente, los fondos del seguro social de salud se recaudan directamente
de las aportaciones de sus afiliados, y tienen derecho a fijar la prima necesaria para cubrir el gasto” (53).

Una vez mancomunados los fondos por la misma agencia, la CCSS por su parte asigna los fondos a
cada direccion, nivel y drea de salud, segun presupuestos histéricos. Durante el periodo de 2011 al 2016
el gasto total en salud como porcentaje del gasto total del gobierno rondd entre el 21,9% y el 19,5%. Esto
quiere decir que si hay politicas a nivel de estado que definen el financiamiento, pero no necesariamente
conducen las inversiones en salud.
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Ademas del sistema de salud publico existe el sistema de salud privado, que representé el 23,9% del
gasto total en salud para el 2016.

f. Relacion entre compradores y proveedores de servicios

La CCSS cuenta con una red propia de prestacion de servicios de salud que esta organizada en tres
niveles de atencion (niveles detallados en el apartado de Modelo de atencién), cuenta con un total de
55 000 empleados, distribuidos en el primer, sequndo y tercer nivel. Los usuarios no tienen oportunidad
de escoger su proveedor, ya tienen un area de salud asignada, con un Equipo Basico de Atencion Inte-
gral en Salud a su cargo y establecimientos de sequndo y tercer nivel de referencia, definidos por tres
grandes redes. El acceso al sequndo y tercer nivel se da por medio de una referencia no por escogencia
del usuario, excepto los servicios de emergencias.

Segun el informe realizado por la OCDE sobre los sistemas de salud de Costa Rica en el 2017, la CCSS
cuenta con un marco de trabajo en atencién primaria que permite evaluar las autoridades locales ba-
sandose en 30 indicadores, en temas como el acceso, continuidad, efectividad, satisfaccion del pacien-
te y competencia organizacional. Por cada indicador se determina un objetivo a nivel nacional, con el fin
de que los proveedores comparen su desempefo con las demas éreas locales, regionales y nacionales
(25).

Ademés gracias al sistema de Expediente Digital Unico en Salud (EDUS) se esta registrando el desem-
pefio a nivel de proveedores, por medio de bases de datos del EDUS, se incluyen indicadores clinicos,
de productividad, aspectos como “los horarios de atencion de los EBAIS, el nimero de pacientes que
se atienden por dia, el porcentaje de consultas que se hacen en persona, por teléfono y via internet, y el
ntimero de citas que no fueron usadas” (25).

Como una medida para ampliar el acceso, se hizo uso de proveedores (cooperativas y universidades) de
salud privados para brindar servicios de primer nivel. En sumomento, cerca del 15% de la atencion en el
primer nivel era dada por proveedores independientes por medio de contratos de gestion con la CCSS.
También se hace contratacion de servicios privados para obtener diagnésticos y tratamientos de mayor
complejidad y de alguna forma descongestionar el sequndo y tercer nivel (25). Los contratos de compra
de servicios para el primer nivel de atencion estan en revision, se prevé que los EBAIS gestionados por
terceros pasen a ser institucionalizados.

Se evidencia que el principal proveedor de servicios de salud son los hospitales, en el 2016 represen-
taron un 48,4% del gasto corriente en salud, sequido de los proveedores de atencion ambulatoria, en
tercer lugar los proveedores de financiamiento y administracion del sistema de salud, y en cuarto lugar
se identifican los minoristas y otros proveedores de bienes médicos, dentro de este rubro se ubican las
farmacias, las cuales representan un monto superior al 70% de los bienes médicos.
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Grafico 6 Costa Rica: proveedores de servicios de salud segiin participacion en el gasto en salud,
2011-2016 (millones de colones) (Metodologia SHA 2011)
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600,000
400,000
o l 'l
Hospitales Establecim.  Proveedores  Proveedores  Minoristasy ~ Proveedores  Proveedores  Resto dela Resto del
atencion de atencion de servicios otros de atencion de financ. y economia mundo
residencial ambulatoria auxiliares  proveedores preventiva administ.
de larga de bienes del sistema
duracion médicos de salud
22011 798,789 2,194 486,742 51,565 182,965 5,894 182,375 40,443 3,046
=2012 858,138 2,285 507,991 53,655 182,774 9,629 190,279 40,536 3,046
=2013 917,140 2,410 541,042 54,761 183,173 9,172 203913 40,729 3,046
2014 1,002,125 2,874 586,462 66,495 211,433 12,504 213,098 46,930 3,517
12015 1,102,779 2,482 615,095 65,736 210,217 13,898 228,740 48,133 3417
2016 1,135,649 41 627,565 62,315 213,425 11,852 243977 46,671 3,498

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia (53).

Existe en la CCSS una Direccion de Compra de Servicios que monitorea los niveles de actividad de los
proveedores de servicios, sin embargo, hasta el momento no se han producido auditorias de forma
regular y transparente. Aunado a esto el Ministerio de Salud también reconoce que “la informacién de
que dispone para interpretar el desempefio de la CCSS esta fragmentada y dispareja, lo que limita su
capacidad a la hora de monitorear la calidad y resultados de los servicios de salud” (25).

g Gasto de bolsillo y costos compartidos

El gasto privado en salud esta compuesto por el gasto de bolsillo o gasto de los hogares y el gasto en
el pago de sequros voluntarios en diferentes aseguradoras. En el 2016 el gasto de bolsillo represent¢ el
21,4% del gasto total en salud. El gasto en seguros privados tuvo un aumento de cinco veces del 2011
al 2016, paso de 0,3% de participacion en el gasto a un 1,6%.

El gasto de bolsillo represento el 89,6% del gasto privado en salud mientras el pago de primas de sequ-
ros voluntarios figuré un 10,4% para el mismo afo. El gasto de los hogares esta compuesto basicamen-
te por: bienes médicos (contienen productos farmacéuticos, artefactos y equipo de terapia), atencion
curativa (incluye servicios médicos) y servicios auxiliares (incluye servicios paramédicos).
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Para el periodo del 2017 al 2016 se identifica una linea descendente en el gasto de bolsillo como por-
centaje del gasto privado en salud, esto porque han disminuido los pagos directos y aumentado los
pagos de primas de seguros voluntarios.

Grafico 7 Costa Rica: Gasto de bolsillo como porcentaje del gasto privado, 2011-2016

(millones de colones)
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privado

Fuente: elaboracién propia con base en la referencia (53).

La composicion del gasto de los hogares segun funcién se distribuyé de la siguiente manera para el
2013, el 44,9% fue destinado a la atencidn curativa, sequida de la compra de medicamentos que repre-
sentd el 33,9% del gasto total de los hogares para ese afo. Las listas de espera, la calidad de la atencion
y las dificultades de acceso a la atencidn de primer nivel y por ende el congestionamiento en las salas
de emergencias de los hospitales, son unas de las principales razones por las que parte de la poblacion
ha optado poco a poco a aumentar su gasto de bolsillo en salud y su gasto en seguros voluntarios de
salud.

53

Parte 2
Insumos y Capacidad del Sistema de Salud Perfil del Sistema y Servicios de Salud de Costa Rica




Grafico 8 Costa Rica: composicion del gasto de bolsillo de los hogares, 2013
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Fuente: tomado de la referencia (53).

h. Seguros privados de salud

La Superintendencia General de Seguros (SUGESE) es oficialmente la encargada de supervisar el mer-
cado de los seguros, creada en agosto del 2008 mediante la Ley Reguladora del Mercado de Seguros N°
8653, uno de los objetivos principales es “crear y establecer el marco para la autorizacion, la regulacion,
la supervision y el funcionamiento de la actividad aseguradora, reaseguradora, intermediacion de sequ-
ros y servicios auxiliares” (56).

Los principales actores identificados en el mercado de seguros son: los consumidores de seguros, em-
presas aseguradoras, intermediarios de sequros, operadores de seguros autoexpedibles, proveedores
de servicios auxiliares y las reaseguradoras.

Por consumidor se entiende “toda persona fisica o entidad de hecho y de derecho que adquiere, disfruta
o utiliza los bienes o servicios” (57). Una empresa asequradora es una persona juridica que tiene como
principal actividad el “aceptar a cambio de una prima la transferencia de riesgos asequrables a los que
estén expuestos sus clientes” (58).

Los intermediarios de seguros pueden ser personas fisicas o juridicas que establecen estrechas rela-
ciones con las entidades aseguradoras, dedicados a la oferta, promocion y celebracion de contratos de
seguros (58). En Costa Rica los intermediarios de seguros operan bajo las siguientes figuras:

1) agentes de seguros: personas fisicas que realizan intermediacion de sequros y deben estar
acreditadas por una o varias entidades aseguradoras, 2) sociedades agencias de seguros: son
personas juridicas inscritas en el Registro mercantil como sociedades anénimas, cuyo objeto
social exclusivo es la intermediacion de seguros y operan bajo las mismas condiciones indica-
das para los agentes de seguros, 3) sociedad corredora: personas juridicas inscritas en el re-
gistro Mercantil como sociedades anénimas, cuyo objeto social exclusivo es la intermediacion

54

Parte 2
Insumos y Capacidad del Sistema de Salud Perfil del Sistema y Servicios de Salud de Costa Rica




de sequros bajo la correduria de sequros, 4) corredores: persona fisica debidamente acreditada
por una sociedad corredora para realizar intermediacién de seguros (58).

El gasto privado en salud ha aumentado en términos nominales en el periodo de estudio, pasando de
471.123 millones de colones en el 2011 a 579.144 millones de colones, es decir, un 23,9% del gasto total
en salud en el 2016. Como se puede ver en Grafico 9 el comportamiento del gasto en seguros privados
en salud ha ido en aumento; en consecuencia, el gasto de bolsillo como porcentaje del gasto privado en
salud presenta una tendencia descendente en términos relativos, porque ha ido aumentando el
porcentaje de participacion del gasto voluntario en seguros privados.

Actualmente hay un total de trece aseguradoras activas, no todas ofrecen sequros para gastos de sa-
lud, las registradas segun SUGESE son:

1. Aseguradora del Istmo S.A
Aseguradora Sagicor Costa Rica S.A
ASSA Compaiiia de Seguros S.A
Best Meridian Insurance Company
Davivienda Seguros Costa Rica S.A
Instituto Nacional de Seguros

MAPFRE Seguros Costa Rica S.A

© N o g Bk~ W N

Oceanica de Seguros S.A

Pan American Life Insurance de Costa Rica S.A
10.  Qualitas Compafiia de Sequros Costa Rica S.A
11. Seguros del Magisterio S.A

12. Seguros LAFISE Costa Rica S.A

13.  Triple-S Blue Inc (Atlanthic Southern Insurance Company Sucursal en Costa Rica)
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Grafico 9 Costa Rica: composicion del gasto privado en salud, 2011-2016
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® Gasto de bolsillo en salud como porcentaje del gasto privado en salud.
= Gasto voluntario en seguros privados como porcentaje del gasto privado en salud.

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia (53).

I. Mecanismos de pago a proveedores

Segun el estudio realizado por la OCDE en el 2017, se determina que los sistemas de pago a los provee-
dores son tradicionales y no estan ajustados segun las necesidades o el desempefio. Esto sucede tanto
en los centros de atencién del primer nivel como en los hospitales del sequndo y tercer nivel; todso
reciben un presupuesto global, basandose en presupuestos histéricos. Si se realizan ajustes es porque
se ofrecen servicios adicionales.

En cuanto al tipo de pago, a los trabajadores del primer nivel de atencidn se les paga por medio de un
salario base, este tiene ajustes segun la disponibilidad, experiencia y otros elementos. Lo mismo suce-
de con el personal clinico basado en hospitales, reciben un salario base y reciben incentivos adicionales
como parte de programas especificos para reducir listas de espera.

En general todo el primer nivel de atencidn, los servicios de atencion ambulatoria, hospitales y servicios
de salud publica, el mecanismo de pago es pago por presupuesto. Hay presupuesto global que destina
cierto porcentaje para cada funcién, como se puede ver en la Tabla 13.
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Tabla 13 Costa Rica: mecanismos de pago a proveedores, sector publico.

Pago por Pago Pago por Pago por Grupos
. Pago por . Pago por Pago por .
servicio : per N ENHE] egreso : Relacionados
Proveedor o salario " ) . ) . presupuesto | anualidad’
médico capita | hospitalaria | hospitalario de
Diagnéstico
Primer nivel de
- X X
atencion
Médico general X X
Especialista
. X X
ambulatorio
Otra provision X
ambulatoria
Hospitales X
agudos
Dentistas X X
Farmacias X X
Servicios de X N
salud publica

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia (53).

Nota: 'en Costa Rica este rubro se considera como un plus salarial que el servidos recibe por cada afio completo de servicio para el Estado-patrono, entre
mads afios tenga el funcionario més dinero recibe por este concepto, su fundamento legal se encuentra en la Ley 2166- Ley de Salarios de la Administracion
Publica.

2.3 Capacidad y recursos apropiados para la prestacion de servicios

a. Recursos humanos para la salud

En Costa Rica la Ley General de Salud, establece en el articulo 40 las profesiones de ciencias de la
salud: Medicina, Odontologia, Microbiologia, Farmacia, Enfermeria y Nutricién (32), sin embargo, no son
estos los unicos profesionales considerados como recurso humano en salud, se considera también en
la practica diaria a los psicélogos y nutricionistas. La disponibilidad de la fuerza laboral en salud para
2015 se muestra en la siguiente tabla.
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Tabla 14 Disponibilidad en la fuerza de trabajo en salud 2015

Cantidad de profesionales por
Indicador y _ > Cantidad total de profesionales
10.000 habitantes

Médicos 23 11057
Enfermeras 26 12708
Dentistas 9 4332
Farmacéuticos 9 4178
Microbiélogos 12 5940
Psicologos 15 7264
Nutricionistas 4 1919

Fuente de datos: Elaboracion propia con datos del Sistema Nacional de Recursos Humanos (SINARHUS) y la referencia (1).

La Caja Costarricense de Seguro Social, en su anuario estadistico de recursos humanos del 2016 refle-
J6 que contaba para diciembre de ese afio con 53 548 funcionarios, de los cuales 2676 eran médicos
generales y 2535 médicos especialistas, representando una proporcion de 5,47 médicos generales por
cada 10.000 habitantes y 5,18 especialistas por 10.000 habitantes. Mientras que segun el Colegio de
Médicos y Cirujanos de Costa Rica en el 2015 el total de médicos era de 11057, lo que indica que cerca
de la mitad de los médicos trabajan en la CCSS, siendo el principal empleador publico.

A continuacion, se muestra la relacion de profesionales en Ciencias Médicas en centros de salud de las
Direcciones Regionales de Servicios de Salud de la CCSS por cada 10.000 habitantes a diciembre del
2016.
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Tabla 15 Distribucion de funcionarios en salud de la CCSS por cada 10.000 habitantes,
segun region, 2016.

Region Region . . ., Region
o Region Region Region '
Funcionarios Central Huetar Pacifico

Central Sur Atlantica | Brunca | Chorotega
Norte Norte Central

Region

Médicos
Generales por
cada 100.000
hab.

Médicos
Especialistas por
cada 100.000
hab.

Médicos con

funciones

administrativas 5 4 1 7 7 11 1 13
por cada

100.000 hab.

Médicos de
Servicio Social
por cada
100.000 hab.

Médicos
residentes por
cada 100.000
hab.

Enfermeras
(Licenciadas) por
cada 100.000
hab.

Dentistas/
odontdlogos por
cada 100.000
hab.

Psicologos
clinicos por cada 1 1 1 1 1 1 2 3
100.000 hab.

48 33 55 72 68 57 80 55

31 16 24 20 27 26 24 52

47 19 556 60 77 80 69 83
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Region . Region ., . . Region
. . Region Region Region Region ; Total
Funcionarios Central Huetar ey Pacifico ,
Central Sur Atlantica | Brunca | Chorotega pais
Norte Norte Central
Nutricionistas
por cada 2 1 2 2 3 3 3 3
100.000 hab.
Microbidlogos,
quimicos por
cada 100.000 7 5 12 12 15 12 13 14
hab.
Farmacéuticos
por cada 15 1 33 25 27 29 27 23
100.000 hab.
R 1281173 1843974 256971 436634 361140 422805  287.583 4890369
Habitantes

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia (59).

Grafico 10 Distribucion por region de los funcionarios en salud de la CCSS,

por cada 10.000 hab, 2016
_— 8.00
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Fuente: elaboracion propia con base en la referencia (59).
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El grafico anterior refleja que hay 8 médicos generales por cada 10.000 habitantes en la Region Pacifico
Central, mientras que en la Region Central Sur es la que menos proporcion de médicos generales tiene,
3,3 por cada 10.000 habitantes, esto considerando que la Central Sur se tiene una poblacion asignada
de 1.843.974 para el 2016, y la Pacifico Central tenia una poblacion de 287.583.

En cuanto a la planificacion de recursos humanos, en el 2002 el Ministerio de Salud formula la Politica
Nacional de Salud 2002-2006, en la cual incluye un érea de intervencion especificamente en el tema de
Recursos Humanos, dentro del ambito de Fortalecimiento y Consolidacion del Sistema de Salud.

Como parte del Anélisis Sectorial de Salud del 2002 se identificaron una serie de asuntos clave en
materia de recursos humanos en salud, con el fin de proponer politicas y estrategias que abarcaran las
necesidades, entre ellas estaban:

1. Los servicios de salud del primer nivel de atencién no desarrollan la totalidad de las intervencio-
nes propias de la estrategia de atencién primaria, lo cual dificulta la orientacion de la formacion
de los recursos humanos para dar respuesta a ese nivel.

2. Elquehacer de las instituciones formadoras y empleadoras en salud, en su mayoria, esta orien-
tado por un enfoque biolégico, patocéntrico, tecnocéntrico, no humanista e individualista, que
fomenta el desarrollo de competencias de recursos humanos en esta misma direccion y que no
responde a las necesidades del perfil social del pafs.

3. No existe una definicion explicita de las necesidades de formacion en cantidad y calidad de las
instituciones empleadoras.

4. Hay inequidades en la distribucion y gestién de los recursos humanos (contratacion, salarios,
inventivos, acceso a los érganos tomadores de decisiones en recursos humanos).

5. Haydispersiony fragmentacion de la informacion en recursos humanos, por lo que no se dispone
de bases de datos, investigaciones prospectivas actualizadas, estudios de mercado y otros que
permitan evidenciar el desarrollo de los recursos humanos en el sector salud.

6.  Se carece de una instancia que legitime el encuentro de los diferentes gremios, instituciones
formadoras, empleadoras y representantes de la ciudadania para impulsar las decisiones en ma-
teria de recursos humanos en salud (60).
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Tomando en cuenta estos antecedentes, en el 2005 mediante Decreto N° 32209-S se conforma la Co-
mision Técnica para el Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud (CTDRHS) y por medio de una
reforma al decreto en el 2016 se redefine su integracion®.

La Comision tiene como principal objetivo apoyar los procesos de formulacién e implementacion de la
politica nacional que permita la regulacion y direccion de la gestion de los recursos humanos en salud,
ademas constituye el nticleo basico del Observatorio de Recursos Humanos en Salud.

El pais cuenta con el Sistema Nacional de Recursos Humanos en Salud (SINARHUS), para recopilar la
informacion disponible sobre los profesionales y técnicos en salud, con el fin de determinar tendencias
y comportamientos del recurso humano en salud.

En cuanto a la requlacion de la formacion, capacitacion y distribucion de los recursos humanos en
salud, se pueden identificar en la Politica Nacional de Salud ciertas politicas y estrategias en torno al
recurso humano en salud. Estas se plantearon después de evaluar el desempefo de la Funcion Esencial
de Salud Publica (FESP) 8 la cual hace referencia “la capacitacion y desarrollo de los recursos humanos

en salud publica” (61).

5 Integracion de la CTDRHS: el director o su representante de la Direccion de Garantia del Acceso de los Servicios de Salud del Ministerio
de Salud, quien la coordinara, el director o su representante de la Direccién de Desarrollo Humano del Ministerio de Salud, el director o su
representante de la Direccion de Recursos Humanos de la Caja Costarricense de Seguro Social, un representante del Centro de Desarrollo
Estratégico en Salud y Seguridad Social (CENDEISSS), de la Caja Costarricense de Seguro Social, el director o su representante de la
Direccion de Recursos Humanos del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, un representante del Consejo Nacional de
Rectores (CONARE), un representante del Consejo Nacional de la Educacion Superior Privada (CONESUP), un representante de Ministerio
de Planificacién y Politica Econdmica (MIDEPLAN), un representante de la Federacion de Colegios Profesionales Universitarios de Costa
Rica, relacionado con las Ciencias de la Salud, un representante del Instituto Nacional de Sequros - Salud (INS-SALUD), el director o su
representante de la Direccion General del Servicio Civil, la Jefatura o su representante de Recursos Humanos del Instituto Costarricense de
Investigacion y Ensefianza en Nutricién (INCIENSA), la Jefatura o su representante de Recursos Humanos del Instituto sobre Alcoholismo
y Farmacodependencia (IAFA), un representante del Blogue Unitario Sindical y Social Costarricense (BUSSCO), un representante de la
Asociacion Nacional de Empleados Publicos (ANEP) (46)
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Cuadro 3 Iniciativas orientadas a la formacion, capacitacion y planificacion del
recurso humano en salud, Ministerio de Salud

Esratege

1.1 La participacion activa y el compromiso de las
instituciones formadoras y empleadores publicas y
privadas, colegios profesionales en la toma de decisiones
en el tema de recurso humano.

1.2.  Fortalecer el Sistema Nacional de Recursos Humanos

1. Planificacion de los recursos humanos en en Salud (SINARHUS), como un instrumento que genera
salud y afines segun las necesidades del informacién para la toma de decisiones en materia de
pais tanto para las instituciones publicas recursos humanos en salud.

como para el sector privado
1.3. Analizar en forma permanente la situacion del recurso

humano en salud en aspectos de formacién, empleo,
calidad y brechas.

1.4. Promover y fortalecer la formacién de recurso humano a
nivel técnico en salud y afines.

2. Definicion de competencias y perfiles del
recurso humano en salud y afines, que
responda a las necesidades del pais tanto
para las instituciones publicas como para el
sector privado.

2.1 Formacién de profesionales de las ciencias de la salud
y afines de acuerdo a la planificacion estratégica de los
recursos humanos con participacion de los diferentes
actores responsables.

3.1, Promover el desarrollo de un proceso de educacion
continua de la fuerza de trabajo de las ciencias de la
salud y afines.

3. Mejoramiento de la calidad de la fuerzade 32 Fortalecer los procesos de evaluacion del desempefio,
trabajo en ciencias de la salud y afines tanto recertificacion de la fuerza de trabajo en salud.
para las instituciones publicas como para el
sector privado. 3.3.  Promover el fortalecimiento de las capacidades de los

médicos generales.

3.4.  Promover la acreditacion de las carreras en las ciencias
de la salud y afines como requisito obligatorio.
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Esrateges

41  Fortalecer el tema de recursos humanos en salud
mediante la articulacion con instituciones publicas y
privadas, reguladoras, formadoras, colegios profesionales
y otras instancias afines.
4. Fortalecimiento de la coordinacion y
articulacion intra e intersectorial en el tema
de recursos humanos en salud.

4.2, Fortalecer los mecanismos para la certificacion y
acreditacion de instituciones formadoras publicas y
privadas con base en parametros de calidad, seguridad y
necesidades del pais.

4.3, Fortalecer el liderazgo del ente rector en materia de
recursos humanos

5.1.  Analizar en forma permanente la situacion del recurso
humano en salud en aspectos de formacién, empleo,
calidad y brechas.

5.2.  Evaluacion y reqgulacion de la calidad por parte de las
instituciones y los actores responsables.

5.3.  Determinar los estandares de calidad que permitan
la evaluacion permanente de la fuerza de trabajo en
ciencias de la salud y afines.

5.4.  Generar acuerdos entre el ente rector y las instituciones
publicas y privadas, con el fin de, establecer programas
5. Mejoramiento de la calidad de la fuerza de de educacion continua para el mejoramiento de la
trabajo. calidad de la fuerza de trabajo en salud.

5.5.  Establecer un sistema de incentivos no monetarios
basado en competencias en servicio y rendimiento para
el reconocimiento de estandares de calidad de la fuerza
de trabajo en salud.

5.6.  Establecer la acreditacion (recertificacién) profesional
obligatoria para contar con profesionales competentes
y comprometidos con la calidad en la atencién de los
usuarios.

5.7. Crear un proceso de evaluacion de satisfaccion de los
usuarios.

Fuente: elaboracién basada en la fuente (46)
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Por otra parte, la Politica Institucional para Gestion de las Personas en la Caja Costarricense de Seguro
Social tiene como objetivo fundamental direccionar las estrategias, planes y programas de gestion de
las personas en sus cuatro macroprocesos asociados: informacién y planificacién, administracion de
personal, gestion del trabajo y gestion del conocimiento, con el propésito de contribuir a la eficacia y la
eficiencia de la calidad de atencion de los usuarios. Fue aprobada por la Junta Directiva de la Caja Cos-
tarricense de Seguro Social el 2 de febrero de 2017 y cuenta con su respectivo plan de implementacion.

Los ejes transversales en los cuales se fundamenta la gestion de los recursos humanos son los siguien-
tes: Orientacion al usuario, Igualdad y equidad de género, Igualdad de oportunidades para personas con
discapacidad, Respeto a la diversidad y la interculturalidad, Uso racional de los recursos y Buen trato.

El enunciado general de la politica indica que, para el desarrollo continuo e integrado de sus trabajado-
res, la Caja contara con un sistema orientado a la mejora de sus capacidades y condiciones de trabajo,
que permita el cumplimiento de la funcién publica, la continuidad de los servicios, los lineamientos
estratégicos, los requerimientos del modelo de prestacion de los servicios y las necesidades de las
personas usuarias.

El macroproceso de informacion y planificacion contiene tres enunciados relacionados con planifica-
cién, informacion y regulacion de recursos humanos; el macroproceso de administracion de personal
contiene dos enunciados relacionados con gestion de los recursos humanos y gestion del desempefio;
el macroproceso de gestion del trabajo contiene tres enunciados relacionados con cultura organizacio-
nal, bienestar y salud de las personas trabajadoras y relaciones laborales; mientras que el macroproce-
so de gestion del conocimiento contiene dos enunciados relacionados con la gestion y transferencia del
conocimiento encaminada a la mejora continua del desempefo en la Caja.

Para cada enunciado y correspondiente lineamiento, se ha establecido una serie de estrategias que fa-
cilitaran el proceso de implementacion, monitoreo y evaluacion de la Politica, directamente relacionado
con las principales transformaciones y cambios que se pretenden con su implementacion. (61)

Continuando con el tema de la regulacion del recurso humano en salud el Ministerio de Salud cuenta
ademas con un Reglamento de Servicio Social Obligatorio para profesionales en ciencias de la salud,
Decreto N°25068-8, desde 1996, rige para los profesionales en ciencias de la salud que define la Ley
General de Salud. Existen ademas colegios profesionales que regulan las acciones de sus colegiados,
a continuacion, se nombran los colegios correspondientes a las profesiones incluidas en la Ley General
de Salud:

Colegio de Médicos y Cirujanos Republica de Costa Rica
Colegio de Cirujanos Dentistas de Costa Rica

Colegio de Microbiélogos y Quimicos Clinicos de Costa Rica
Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica

Colegio de Enfermeras de Costa Rica

Colegio de Profesionales en Nutricion de Costa Rica
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b.  Recursos fisicos

Actualmente la informacién mas certera con la que se cuenta es del recurso fisico del sector publico,
como es bien sabido es la CCSS es la principal proveedora de servicios de salud publicos. Sus estable-
cimientos se clasifican de acuerdo al modelo de prestacién de servicios en tres niveles de atencion, el
primer nivel cuenta con 104 areas de salud, 520 sedes fisicas de EBAIS, que albergan 1045 Equipos y
691 Puestos de Visita Periddica, el sequndo nivel cuenta con 10 clinicas mayores, 7 hospitales regio-
nales y 13 hospitales periféricos; el tercer nivel cuenta con 3 hospitales nacionales y 6 especializados,
para un total de 29 hospitales.

Recuadro 1 Hospitales de la Seguridad Social

Hospitales Nacionales: Calderdn Guardia, San Juan de Dios y México.

Hospitales Especializados: Hosp. Nacional de Nifos, Hosp. Nacional de Geriatria y Gerontologia Radil
Blanco Cervantes, Hosp. Nacional de las Mujeres Adolfo Carit, Hosp. Nacional Psiquiatrico Manuel
Antonio Chapui, Hosp. Psiquiatrico Roberto Chacon Paut y Centro Nacional de Rehabilitacion.

Hospitales Regionales: Hosp. Dr. Tony Facio, Hosp. Dr. Max Peralta, Hosp. Dr. Escalante Pradilla, Hosp.
Dr. Enrique Baltodano, Hosp. Monsefior Sanabria, Hosp. San Carlos y Hosp. San Rafael de Alajuela.

Hospitales Periféricos 3: Hosp. Dr. Valverde Vega, Hosp. San Vicente de Padl, Hosp. Dr. William Allen,
Hospital La Anexion, Hospital Guapiles

Hospitales Periféricos 2: Hosp. San Francisco de Asis, Hosp. Ciudad Neilly, Hospital San Vito.

Hospitales Periféricos 1: Hosp. Dr. Max Teran V., Hospital Los Chiles, Hospital Upala, Hospital de
Golfito Manuel Mora V., Hospital Dr. Tomas Casas.

Fuente: elaboracion propia basado en la referencia (62)

No existen estadisticas publicadas de los establecimientos de salud del sector privado. Sin embargo,
se identifico a la Asociacion Costarricense de Hospitales, en la cual se encuentran asociados los 29
hospitales publicos y 9 hospitales privados, estos Ultimos son:

Hospital Metropolitano

Hospital La Catdlica

Hospital Clinica Santa Rosa
Hospital La California

Hospital Clinica Biblica

Hospital Cima San José

Hospital Clinica San Rafael Arcangel

Hospital Universal (63)
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Imagen 1 Establecimientos de salud de primer nivel de la CCSS, por region 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en la fuente (64).
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Tabla 16 Distribucion de los EBAIS y sedes de EBAIS de la CCSS, por region al 2018

Cantidad Cantidad

" Cantidad ’ Cantidad de poblacion
Region' de sedes de | de Areas de . .
EBAIS adscrita por region?
EBAIS RE
Region Central Norte 259 118 26 1315096
Region Central Sur 373 147 32 1875583
Region Huetar Norte 56 38 8 265890
Regién Pacifico Central 72 28 11 298 045
Region Chorotega 100 57 13 435084
Regién Huetar Atlantica 115 77 8 447 509
Regién Brunca 70 55 6 366 186
Total 1045 520 104 5003 393

Fuente: elaboracion propia con base en las referencias (64) y (65).

Nota: 'las regiones corresponden a las definidas por la Caja Costarricense de Seguro Social, ?datos de las proyecciones de poblacién adscrita a las Areas
de Salud de la CCSS.

En cuanto al recurso fisico disponible para atencion primaria, se puede notar que la Regién Central Sur
es la que posee la mayor cantidad de sedes de EBAIS, albergan el 26,28% del total de poblacién proyec-
tada para el 2018 (65). Segun dichas proyecciones de poblacion adscrita a la CCSS, se estima que para
la Region Central Norte hay aproximadamente un EBAIS por cada 5077 personas.

La Region Central Sur, cuenta con 373 EBAIS, aproximadamente 5 028 personas adscritas por cada uno,
albergados en 118 sedes fisicas de EBAIS. Esta region posee la mayor cantidad de personas adscritas,
representan el 37,49% del total de poblacion adscrita.

Asimismo, la Region Huetar Norte cuenta con 56 EBAIS y 38 sedes fisicas, albergando el 5,31% de la
poblacion total adscrita, aproximadamente 4 748 personas por EBAIS. La Regién Pacifico Central posee
72 EBAIS albergados en 28 sedes fisicas, cuentan con alrededor del 6% de la poblacion total adscrita,
distribuidos aproximadamente en 4 139 personas por EBAIS.

Mientras que la Region Chorotega cuenta con alrededor de un EBAIS por cada 4 350 personas, para un
total de 100 EBAIS y 57 sedes fisicas, representan el 8,7% de la poblacion. La Region Huetar Atlantica
cuenta con la menor cantidad de personas por EBAIS, 3 891 personas adscritas por cada uno, distribui-
dos 115 EBAIS en 77 sedes fisicas, constituyen aproximadamente el 9% de la poblacion total adscrita.

Finalmente, la Region Brunca, cuenta con una capacidad de un EBAIS por cada 5231 personas, al-
bergadas en 55 sedes fisicas de EBAIS. La Regidn Brunca representa alrededor del 7,31% del total de
poblacion adscrita, proyectada para el 2018 (65).
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A la fecha no existen inventarios de disponibilidad de equipos médicos en el sector salud. Actualmente
el Ministerio de Salud se encuentra construyendo un sistema junto con el Organismo Internacional
de Energia Atémica (OIEA), con el objetivo de tener un control y monitoreo de todo equipo que emite
radiaciones ionizantes. Por tanto, la informacién con la que se cuenta corresponde a las estadisticas
mundiales en salud de la OMS, publicadas en el 2015.

Tabla 17 Disponibilidad y utilizacion de equipos médicos, al 2015

Unidades de tomografia por millon de habitante 5,1
Unidades de radioterapia por millén de habitantes 2,3
Unidades de mamografia por millén de mujeres de 50-69 afos 150,3

Fuente: elaboracién propia con base en la referencia (66).

C. Sistemas de informacion en salud

En el 2013 por medio de la Ley N° 9162 se establece ‘el ambito y los mecanismos de accion necesa-
rios para el desarrollo del proceso de planeamiento, financiamiento, provision de insSumos y recursos e
implementacion del expediente digital Unico de salud, la creacion del Expediente Digital Unico en Salud
(EDUS)" (67). Este viene a ser el principal sistema de informacion en salud con el que cuenta la CCSS.
Para el 2014 el 100% de las sedes de EBAIS contaban con internet de banda ancha lo que permitio el
inicio de la implementacion del EDUS y para el 2016 todas las clinicas y sedes de EBAIS contaban con
la plataforma tecnoldgica necesaria para el expediente digital.

Actualmente se cuenta con un registro familiar para cada paciente, tomando en cuenta los diferentes
determinantes de la salud, como enfermedades hereditarias, situacion de vivienda e ingresos. El ex-
pediente individual de salud, comprendiendo diagndsticos y tratamientos permite evaluar de manera
mas completa las necesidades de los usuarios y a determinar el perfil epidemioldgico de la poblacion
adscrita (25).

El EDUS puede ser utilizado por los pacientes a través de una aplicacion para teléfonos moviles desde
el 2015, de manera que pueden ver sus diagndsticos, medicamentos, citas, entre otros. Permitiendo a
cada usuario interactuar con su expediente.

Durante el 2018 el EDUS alcanzd una cobertura en todos los centros de salud de la CCSS, comprende
el historial médico de sus asegurados en el 100% de los centros de salud. En algunos servicios de aten-
cién primaria ya estan utilizando el EDUS para integrar los resultados de diagnésticos como imagenes
digitales, permitiendo verlas al instante y compartirlas. Para este mismo afio se esperaba que el segun-
doy tercer nivel cuenten con los recursos necesarios para poder utilizar el EDUS, con lo que alcanzaria
todos los niveles de atencion, comprendiendo asi un archivo nacional tnico en salud. De ahi que Costa
Rica en virtud, del EDUS se proyecte como referente digital de salud en América Latina (68), puesto que
seria uno de los primeros paises del mundo en contar con un sistema de expediente Unico de informa-
cion en salud en sumayor y principal proveedor de servicios de salud, la CCSS (25).
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2.4 Prestacion de servicios

a. Modelo de atencion

Con el Proyecto de Reforma Sector Salud en 1993, se hace un replanteamiento del modelo de atencién
y un proceso de fortalecimiento. Este modelo pretende mantener y fortalecer el derecho de cada uno
de los habitantes del pais por acceder a los servicios de salud. Hasta el momento el pais no se ha plan-
teado un nuevo modelo de atencion, por lo tanto se toma como principal referencia este Proyecto de
Reforma para el presente analisis. Entre los principios que se plantea el modelo estan: universalidad,
solidaridad y equidad (68).

Por otro lado se identifican algunas de una serie de caracteristicas generales planteadas en dicho mo-
delo: integralidad, continuidad y sujeto de atencion “para asegurar este cambio en el enfoque y tipo de
atencion, se deber contar con un sistema de planificacion basado en necesidades y prioridades locales
de salud, asignacion de un equipo responsable de salud familiar, y un proceso de gerencia estratégica
local” (68). El modelo planteaba la posibilidad de eleccién del usuario buscando “garantizar una mayor
libertad del usuario a decir quién y donde es atendido’, sin embargo, este Ultimo aspecto se ha imple-
mentado de forma muy limitada (68).

Una tercera caracteristica buscada es la participacion social, se plantea que la salud deje de ser indi-
vidual, para convertirse en una situacion colectiva, siendo responsabilidad de todos el mantenerla. La
Direccion y Equipo de Salud del Area son quienes tienen amplia libertad de incorporar e incentivar a los
grupos comunales (68). Otras propuestas incluian : la implementacién de un sistema de informacion,
un sistema de garantia de la calidad, la descentralizacion administrativa, la regionalizacion y el plantea-
miento de los sistemas locales de salud.

Desde el abordaje de los determinantes sociales de la salud, se reconoce que Costa Rica brinda servicios
de provision de agua potable para consumo humano, saneamiento de aguas residuales, recoleccion y
disposicion de residuos, y servicios de atencion de salud, desde el sector publico, privado y mixto (39).

La regulacion y provision de agua de consumo humano, y la eliminacion de aguas residuales, desde el
sector publico tiene como ente rector al Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados mejor
conocido como AyA. Ademas, existen otras entidades como acueductos administrados por municipali-
dades, la Empresa de Servicios Publicos de Heredia (ESPH), los Comités de Acueductos Rurales (CARs)
y Asociaciones Administradoras de Sistemas de Acueductos y Alcantarillados Sanitarios (ASADAS),
estas dos Ultimas corresponden a entes de organizacion comunal que tienen a su cargo la gestion de la
provision de agua y alcantarillado.

Como parte de las responsabilidades del Ministerio de Salud para la proteccion de la salud publica y
del ambiente humano, este tiene a su cargo entre otras funciones: el control de vectores, promocion
de la salud, prevencion, emitir notificaciones, vigilancia de brotes, la requlacion de la recoleccion y dis-
posicion de los residuos sdlidos. En Costa Rica, la recoleccion y disposicion de los residuos solidos es
responsabilidad de las municipalidades.
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En cuanto a atencion directa a las personas, el Ministerio de Salud ain mantiene la provision de servi-
cios en nutricion y desarrollo infantil por medio de la Direccion Nacional de CEN-CINAI, y la prevencidn,
tratamiento y rehabilitacion de las personas con problemas de adiccién a sustancias psicoactivas, a
cargo del IAFA.

El Ministerio de Salud ha hecho esfuerzos por un trabajo entre el sector publico y privado sobre todo
para proyectos en promocion de la salud por medio de la actividad fisica, ha propuesto planes y estra-
tegias en tematicas como envejecimiento saludable, abordaje del comportamiento suicida, abordaje de
los problemas relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas, VIH/SIDA, seguridad alimenta-
ria, ciencia y tecnologia en salud, gestion integral de residuos, entre otras, todas orientadas a mejorar
la salud publica.

El Ministerio de Salud ha emitido diferentes normativas, reglamentos y protocolos en el ambito de la
vigilancia de la salud, entre ellas para el control y observancia de: enfermedades de transmisién por
vectores como la Malaria, el Virus del Zika, Chikungunya; enfermedades inmunoprevenibles como Tu-
berculosis, Polio, Rubéola, Sarampidn, Tos Ferina; enfermedades transmitidas por alimentos y agua,
mantiene ademas una vigilancia con protocolos y normas definidas sobre vacunas, situacion nutricio-
nal, malformaciones congénitas y enfermedades transmitidas por animales.

Uno de los principales mecanismos para ejercer esta funcion es el Reglamento de Vigilancia de la Salud,
Decreto Ejecutivo N° 40556-S, el cual determina que la vigilancia en salud consiste en “seleccionar, reco-
pilar, integrar, analizar y difundir informacién sobre el estado de salud, sus determinantes y tendencias,
a fin de seleccionar las medidas mds apropiadas para proteger y mejorar la salud de la poblacién” (69).

Por consiguiente, las instancias publicas y privadas que prestan servicios de salud tienen la obligacion
de notificar de cualquier evento que pueda afectar la salud humana, asi mismo todos los organismos
que produzcan, manipulen o contengan informacién relacionada con los eventos de salud deberan
notificar de forma oportuna al Ministerio de Salud a través de sus diferentes niveles de gestion, “el no
cumplimiento de lo anterior compromete el permiso de habilitacion, requisito indispensable para fun-
cionar como establecimiento de salud” (69).

En lo que respecta a la salud ocupacional, queda establecido en el ordenamiento juridico nacional
desde diferentes normas, el Articulo 66 de la Constitucion Politica dice que “todo Patrono debe adoptar
en sus empresas las medidas necesarias para la higiene y sequridad del trabajo” (20). En 1982 se crea
el Consejo de Salud Ocupacional como érgano técnico adscrito al Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social, el cual tendra la rectoria del Plan Nacional de Salud Ocupacional, dirigido a todos y todas las
trabajadoras indistintamente de su actividad, oficio o profesion, asi como de su ubicacion, edad, sexo
o vinculacion al trabajo.

Conjuntamente el Codigo de Trabajo, en el Articulo 282 establece que las autoridades competentes en
la materia son el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional
de Seguros. Actualmente el Consejo de Salud Ocupacional trabaja sobre cinco tematicas: sequridad,
factores psicosociales, medicina del trabajo, higiene, y ergonomia.
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b. Provision de los servicios

El sistema de provision de los servicios de salud en Costa Rica, como ya se menciond, es en su mayor
parte un servicio de caracter publico. En el sector publico se encuentra por mandato constitucional, el
principal proveedor de servicios de salud del pais, la Caja Costarricense de Seguro Social, institucion
auténoma encargada del financiamiento, compra y prestacion de la mayor parte de los servicios indi-
viduales de salud (39), estos servicios “se planifican desde los diferentes niveles jerarquicos y adminis-
trativos de la institucion” (70), constituidos por seis gerencias centrales, siete regiones sanitarias y se
operacionalizan por medio de una red de servicios organizada en tres niveles de atencion.

En el sector privado se encuentran servicios médicos privados, empresas de autogestion, clinicas y hos-
pitales privados, organizaciones sin fines de lucro con la figura de cooperativas que venden servicios a
la CCSS, desempefian las funciones de Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS) o Areas
de Salud.

Existe un tercer sector, que serfa el mixto sequn Saenz (2011), esto porque opera tanto en el sector
publico como en el privado, corresponde al Instituto Nacional de Seguros, es el responsable del Seguro
de Riesgos del Trabajo, que pagan los patronos de manera obligatoria, y el Sequro Obligatorio para vehi-
culos automotores, que pagan anualmente los duefos de vehiculos, junto con el derecho de circulacion.
También otorga servicios médicos hospitalarios y de rehabilitacion traumatoldgica.

Continuando con la descripcion de la provision de servicios, la Caja Costarricense de Seguro Social
organiza sus servicios de atencion en tres niveles, que se explican a continuacion.

Primer nivel de atencion

En 1978 se adopta la Declaracion de Alma-Ata en un Informe de la Conferencia Internacional sobre
Atencién Primaria de Salud en la cual se hace un llamado a “todos los gobiernos, personal de salud y
desarrollo de toda la comunidad mundial para proteger y promover la salud de todos los pueblos del
mundo” (71). Ademas, se establece que la atencién primaria de salud aporta al desarrollo de los paises,
por ello es necesaria una planificacion ordenada en el nivel comunitario, lo cual permitira relacionar la
atencion primaria de salud con otros sectores, uniendo los esfuerzos para el desarrollo colectivo.

Costa Rica desde la década de los noventas muestra su compromiso con la Declaracion de Alma Ata
por medio de la conformacién de los Equipos Bésicos de Atencion Integral de Salud (EBAIS), siendo
esta la principal unidad de la prestacion de servicios del primer nivel de atencion. En 1995 ya se contaba
con 232 EBAIS en las comunidades, mejorando el acceso de la poblacion en zonas rurales a la atencion
en salud.

Costa Rica apunta acertadamente a su bien establecida infraestructura de atencién primaria
como un ejemplo exitoso de reforma ambiciosa. Su atencion primaria se constituye en una
base solida para el resto del sistema de salud y sirve como modelo de interés para los demas
sistemas de salud en todas sus fases de desarrollo (25).
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Estos compromisos se retoman en la Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Uni-
versal de Salud, que en su Linea estratégica 1, propone a los estados miembros:

Incrementar la inversion en el primer nivel de atencién, segun corresponda, a fin de mejorar
la capacidad resolutiva, aumentar el acceso y ampliar progresivamente la oferta de servicios
para cubrir de manera oportuna las necesidades de salud insatisfechas, en conformidad con
los servicios que deber ser accesibles a todos para el logro del acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud (72).

Actualmente Costa Rica cuenta con 1045 EBAIS distribuidos en todo el territorio nacional. Estan in-
tegrados por un médico general, un auxiliar de enfermerfa, un asistente técnico de atencion primaria
(ATAP), un auxiliar de registros médicos y un técnico de farmacia.

Estas unidades de atencion son las que refieren a los usuarios a los siguientes niveles ya sea para
realizar diagndsticos, tratamientos o procedimientos que requieren de mayor complejidad. Para poder
obtener una referencia al segundo o tercer nivel de atencion (clinicas mayores, hospitales periféricos,
regionales, nacionales o especializados) es necesario primero acceder al primer nivel por medio de una
cita con el médico de familia 0 médico general del EBAIS, los cuales ya estan designados, es decir que
los usuarios del servicio no tienen la opcion de elegir o cambiar el médico.

Esto quiere decir que el primer nivel de atencion constituye la puerta de entrada y principal acceso al
sistema de servicios de salud, se ofertan servicios en los &mbitos domiciliario, comunitario, escolar y
propiamente en los centros de salud; los servicios brindados en este primer nivel se clasifican en dos
categorias.

La primera corresponde a los cinco programas de atencion integral en funcion del grupo de edad, del
proceso de vida y del género, dirigidos a nifios, nifias, adolescentes, mujeres, adultos y adultos mayores;
estos comprenden acciones de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, curacion y rehabili-
tacion de menor complejidad, de consulta externa o ambulatoria general. En el Cuadro 4 se muestra de
manera detallada los servicios del programa de Atencion Integral en el primer nivel.

73

Parte 2
Insumos y Capacidad del Sistema de Salud Perfil del Sistema y Servicios de Salud de Costa Rica




Cuadro 4 Servicios del Programa de Atencion Integral en el primer nivel de atencion de la Caja
Costarricense de Seguro Social

Atencién integral al

Atencion integral al

Atencion integral de la | Atencidn integral del

Atencion integral del

niio (a)

Crecimiento y
desarrollo

Programa de
Inmunizaciones

Salud oral

Identificacion
y monitoreo
de factores de
riesgo

- Tratamiento de
enfermedades

Rehabilitacion
basica

adolescente

Crecimiento y
desarrollo

Programa de
Inmunizaciones

- Anticoncepcion

- Salud oral hasta

los 14 anos

Identificacion
y monitoreo
de factores de
resgo

- Tratamiento de

enfermedades

- Atencion pre 'y

post natal

Preparacion
psicosocial para
el trabajo de
parto

Deteccion y
evaluacion
basica de
infertilidad en
parejas

Deteccion y
referencia de
violencia contra
las mujeres

- Vacunacion

durante edad
reproductiva

Deteccion
temprana de
cancer de cérvix
y mamas/pecho

- Atencidn

odontoldgica

Morbilidad
relacionada ala

mujer

adulto

- Vacunacion

- Atencidn

odontoldgica

Deteccion y
control de
desérdenes
mentales

Prevencion

y deteccion

de riesgos y
enfermedades
(principalmente
hipertension
arterial y
diabetes
mellitus)

- Tratamiento de

enfermedades

Rehabilitacion
basica

adulto mayor

Deteccion
temprana y control
de grupos de riesgo

- Atencion

odontoldgica

Deteccion y
tratamiento de
enfermedades
cronicas

- Tratamiento de

enfermedades

Rehabilitacion
basica

Fuente: elaboracién propia con base en la referencia (73)

Y la segunda corresponde a la atencion de la demanda por morbilidad prevalente. "Ambos tipos de ser-
vicios se proporcionan a través de la consulta externa del primer nivel y de los servicios de urgencias
de las clinicas y hospitales” (70).

Insumos y Capacidad del Sistema de Salud
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Este nivel pertenece a los servicios basicos de salud, proporcionados en puestos de salud, centros de
saludy clinicas. Estan organizados en 104 areas de salud y 1045 Equipos de Atencion Integral de Salud
EBAIS, albergados en 520 sedes fisicas de EBAIS y 691 Puestos de visita periddica.

Las Areas de Salud cuentan con una poblacion adscrita entre 15 000 y 40 000 habitantes en zonas
rurales y entre 30 000 y 60 000 habitantes en zonas urbanas. Cada area cuenta con un Equipo de Apoyo
conformado por: trabajo social, medicina familiar y comunitaria, farmacia, nutricion, enfermeria, micro-
biologia, odontologia, psicologia y otros de apoyo administrativo. (36)

Estas areas se dividen a su vez en 1045 sectores, cada sector es atendido por un EBAIS, idealmente de-
beria haber un EBAIS por cada 4000 habitantes, sin embargo, existen amplias variaciones en multiples
sectores de salud.

La cobertura del primer nivel se ha complementado desde la década de los ochenta, por medio de la
compra de servicios o contrataciones a cooperativas de salud, con el fin de extender la red de servicios
(70; 39).

Actualmente se identifican Coopesalud R.L en Pavas y algunos lugares de Desamparados; Coopesana,
en Santa Ana, San Francisco de Dos Rios y San Antonio; Coopesain en Tibas, Paso Ancho y San Sebas-
tian; Coopesiba en Barva y San Pablo de Heredia; existen ademas dos instancias no cooperativas con
las que actualmente la CCSS también tiene compromisos de gestion, estas son: la Universidad de Ibe-
roamérica (UNIBE), cubre la poblacién de los cantones de Montes de Oca, Curridabat y la Unién de Tres
Rios; y la Asociacion de Servicios Médicos Costarricense (ASEMECO) quien tiene a su cargo los EBAIS
de Escazu, La Carpio y Ledn XIII. Es importante mencionar que en total, estas organizaciones atienden
el 15% de la poblacion costarricense desde el primer nivel de atencion (39). No obstante, al momento
se estd revisando la continuidad de la compra de servicios en el primer nivel

Ademas de esta estrategia adoptada, la CCSS ha puesto en marcha dos mecanismos para mejorar la
cobertura y el acceso a los servicios de salud. Estos son el modelo de medicina mixta y el modelo de
médico de empresa.

En el primer modelo la persona asegurada tiene la posibilidad de seleccionar algun médico privado que
se encuentre registrado por la CCSS, paga la consulta y, por su parte, los examenes, estudios, diagnds-
ticos necesarios o0 suministro de medicamentos, indicados por el médico privado, son cubiertos por la
CCSS en los centros de atencion que la institucion disponga segun el drea de cobertura a la cual perte-
nece el usuario, independientemente de la modalidad de aseguramiento.

En el segundo modelo, de médico de empresa, consiste en que las empresas contratan a un médico que
se encargue de atender a los empleados en el mismo centro de trabajo, y al igual que en la medicina
mixta, la CCSS se encarga de costear los servicios de diagnéstico y medicamentos dispuestos por el
médico de empresa.

Para facilitar el acceso a una cita en el EBAIS, existe un sistema de llamadas a través del cual se puede
obtenerse una cita. Aunque, lo mas comun es que la persona llega en horas de la madrugada al centro
de salud correspondiente segun afiliacion, espera a que abran el establecimiento y aspira a obtener un
espacio para cita médica, para el mismo dia en el que se acude.
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Adicionalmente el EDUS permite la solicitud de citas via web, en el EBAIS o &rea de salud que correspon-
da segun le corresponda al afiliado. Por medio del tramite online el asegurado podra obtener una cita
para el mismo dia que se ingresa al sistema o para el dia siguiente, lo cual depende de la disponibilidad
de la agenda médica, asi como la hora disponible.

Segundo nivel de atencion

Este sequndo nivel tiene como objetivo brindar apoyo al primer nivel por medio de una red de 10 clinicas
mayores, 13 hospitales periféricos y 7 hospitales regionales, mediante la prestacion de servicios de con-
sulta externa especializada, intervenciones ambulatorias y hospitalarias, internamientos y tratamiento
médico-quirurgico, de especialidades médicas como: medicina interna, cirugia, ginecologia, obstetricia,
pediatria; ademas de algunas otras de gran demanda poblacional como: dermatologia, urologia y oftal-
mologia, todas de poca complejidad.

Tercer nivel de atencion

Comprende servicios ambulatorios y de hospitalizacion de mayor complejidad y especializacién, como
de internamiento, médico-quirlrgicos, servicios de apoyo, de diagndstico y terapéuticos que requieren
una alta tecnologia y nivel de especializacion (54). Se brinda a través de 3 hospitales nacionales y 6
hospitales especializados, el &rea de influencia de este nivel abarca el territorio de varias provincias
(36). Estos tres niveles de atencidn estén relacionados entre si por mecanismos de referencia y contra
referencia de pacientes.

Cuadro 5 Establecimientos que conforman el tercer nivel de atencion, CCSS

Hospitales Nacionales Hospitales Nacionales Centros Especializados

Generales Especializados

H. Dr. Raul Blanco Cervantes
(Hospital Nacional de Geriatria y Clinica Oftalmoldgica
Gerontologia)

H. Dr. Rafael Angel
Calderon Guardia

: H. Dr. Adolfo Carit Eva (Hospital e Laboratorio Nacional de
H. San Juan de Dios

la Mujer) Genética Molecular Humana
, . H. Nacional de Nifios (Dr. Carlos Laboratorio Nacional de
H. México , : .
Saenz Herrera) Citologias
H. Nacional Psiquiatrico Banco Nacional de Sangre

Centro Nacional de Control del

H. Chacén Paut . L
Dolory Cuidados Paliativos

Centro Nacional de Rehabilitacion Centro Nacional de
(CENARE) Resonancia Magnética

Fuente: Direccion de Proyeccion de Servicios de Salud, Area de Anélisis y Proyeccién de Servicios de Salud
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A su vez, los establecimientos de salud, que conforman los tres niveles de atencién ya mencionados,
también estan organizados en tres redes de servicios de salud, segun el area geografica, su complejidad
y demanda. Estas tres redes lo que pretenden es organizar la continuidad del servicio, el acceso y la
cobertura. Se organizan de la siguiente forma:

La Red Noroeste conforma la red mas grande, constituida por 59 areas de salud, siete de las cuales
disponen de algunas especialidades basicas, cuatro hospitales regionales y siete hospitales periféricos.
El hospital general de referencia de mayor complejidad es el Hospital México. Las Regiones que la in-
tegran son: Region Chorotega, Region Pacifico Central, Region Huetar Norte y la Regidn Central Norte.

Figura 5 Red de servicios de salud Noroeste, CCSS
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La Red Este esta integrada por un total de 27 Areas de Salud, de las cuales cuatro disponen de al me-
nos una especialidad basica, dos hospitales regionales y dos hospitales periféricos. El hospital general
de referencia de mayor complejidad de esta red es el Hospital Calderén Guardia. Las regiones Huetar
Atlantica y gran parte de la Regidn Central Sur conforman esta red.

Figura 6 Red de servicios de salud Este, CCSS
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Fuente: Direccién de Proyeccidn de Servicios de Salud, Area de Andlisis y Proyeccion de Servicios de Salud
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Finalmente, la Red Sur la integran 19 dreas de salud (6 de ellas con especialidades), un hospital regional
y cuatro hospitales periféricos. El Hospital San Juan de Dios es el hospital nacional general de referen-
cia de esta red en el Il Nivel de Atencidn. La integran las regiones Brunca y parte de la Central Sur (36).

Figura 7 Red de servicios de salud Sur, CCSS
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Fuente: Direccion de Proyeccion de Servicios de Salud, Area de Andlisis y Proyeccion de Servicios de Salud
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Como se puede notar, cada una de estas redes cuenta con un conjunto de establecimientos de salud
que ofrece servicios de salud en los tres niveles de atencién. Siendo los hospitales nacionales y espe-
cializados los principales centros de referencia a nivel nacional de las tres redes.

De acuerdo con los tres niveles de atencion previamente delimitados, se reconoce que existe una red
de atencidn clara, que ofrece servicios desde el primer nivel, hasta servicios especializados en el se-
gundo y tercer nivel. Cada establecimiento de salud tiene definida su drea de atraccion y por tanto su
poblacion adscrita. El drea de atraccion se refiere al espacio geografico donde habita un conjunto de
poblacion designado a cierto establecimiento de salud con el fin de que reciba la atencién de salud
correspondiente.

Todo el pais estéa dividido de tal manera que la poblacion total logre estar cubierta por un area de salud.
Sin embargo, la adscripcion de usuarios a los servicios del sequndo y tercer nivel varia en las tres redes
de servicios de salud. Es decir, no es homogénea, mientras en una red los usuarios deben pasar por
filtros para acceder al sequndo y tercer nivel, otros usuarios en otra red, acceden de forma casi directa,
esto por la inexistencia de un sequndo nivel de atencion que resuelva patologias de baja complejidad.
El problema con estas diferencias es que en algunos lugares la demanda a servicios de mayor compleji-
dad sobrepasa la disponibilidad y acceder a estos se vuelve mas dificil. Para resolver estas situaciones,
el Proyecto de Fortalecimiento de la Prestacion de Servicios de Salud en la CCSS plantea la conforma-
cion de redes integradas de servicios de salud pasando de tres redes que tienen un hospital de referen-
cia como ‘cabeza’, a 7 u 8 redes con una gobernanza distinta, con un equipo gestor como cabeza y un
hospital de sequndo nivel de referencia.

Por su parte los Hospitales Nacionales Especializados y Centros Especializados tienen el deber de cu-
brir los usuarios de las tres redes del pafs, conforman centros de referencia a nivel nacional que atien-
den a toda la poblacion, sin importar el drea geografica de procedencia.

Lo complejo esta en la efectividad y oportunidad en el acceso. Existe un sistema de referencia (envio
de un paciente de un establecimiento de salud a otro de mayor nivel resolutivo) y contra-referencia (de-
volucion del paciente para su respectivo seguimiento, con claras indicaciones sobre su manejo y sequi-
miento, esto una vez resuelto en forma importante su problema de salud). No obstante, la continuidad
del proceso asistencial no siempre se da, ya que la oferta es limitada. No siempre puede garantizarse
la continuidad del cuidado o el acceso a los servicios en el lugar mas indicado, lo que puede generar
inequidades y desigualdades en el acceso a los servicios de salud.

Desde el punto de vista de la oferta, la importancia de este sistema es la capacidad de tratar los casos
en diferentes niveles, hasta agotar la capacidad resolutiva de los establecimientos, sin embargo, es
necesario poner un mayor énfasis en organizar los servicios centrados en la persona.

En 1998 se promulga la Ley N° 7852, Ley de Desconcentracion de Hospitales y Clinicas de la CCSS, y
por medio del Articulo 1 se le brindd “autonomia en la gestion presupuestaria, la contratacion adminis-
trativa y el manejo de los recursos humanos” a los hospitales y clinicas de la CCSS. Consiguientemente
cada hospital y clinica definié su administracion y planificacion de los recursos.
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Sin embargo, este fue derogado por la Junta Directiva de la CCSS, actualmente no esta en funciona-
miento. De acuerdo con una evaluacién efectuada por la Contraloria General de la Republica, se habia
identificado que algunas veces las metas eran modificadas porque no se lograba cumplir con los obje-
tivos definidos, con el fin de no perder la bonificacion del 10% por buen desempefio (39).

Cuidado farmacéutico

Segun el Reglamento del Sequro de Salud de la CCSS en su articulo 21 sobre el suministro de medica-
mentos, se establece que el servicio de farmacia comprende “el suministro de las medicinas incluidas
en la Lista Basica de Medicamentos, prescritos por los médicos de la Caja, u otros sistemas o proyectos
especiales formalmente autorizados por ella” (55).

Dicha Lista Basica de Medicamentos (LOM) est& conformada por 457 principios activos en 648 pre-
sentaciones farmacéuticas. Esta lista esta en constante revision y es editada cada dos afios. Con los
medicamentos de la LOM se resuelve la necesidad farmacoterapéutica de alrededor de un 97% de la
poblacion, para el 3% restante que no esta cubierto por la LOM, existe un sistema de formulario terapéu-
tico abierto, este permite la adquisicion y uso individualizado de medicamentos con el fin de atender las
necesidades de casos especiales y excepcionales, en donde el paciente no responde adecuadamente a
ningln medicamento disponible en la LOM (74).

Por otro lado, con respecto a los estupefacientes y psicotropicos el ente encargado de controlar y fisca-
lizar estos medicamentos es el Ministerio de Salud, por medio de un érgano colegiado denominado Jun-
ta de Vigilancia de Drogas Estupefacientes, la cual esta conformada por el Director (a) General de Salud,
un representante del Colegio de Médicos y Cirujanos y un representante del Colegio de Farmacéuticos
0 sus suplentes, A la Junta se le encomienda el control y la fiscalizacién incluyen toda la cadena de
comercializacion de estos productos, tales como la importacion, exportacion, fabricacion, distribucion,
prescripcion y dispensacion” (45).
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Parte 3.

Analisis y funcionamiento
del Sistema de Salud

3.1 Lineas estratégicas para la transformacién y/o fortalecimiento

de los sistemas de salud. 4

a.  Ampliacion de acceso equitativo a servicios de salud, integrales y de

calidad centrados en las personas y las comunidades
Avances y situacion actual

omo ya se menciond al inicio del documento, el nacimiento del Instituto Nacional de Seguros en

1924y la creacion del Ministerio de Salud en 1927 significaron los primeros pasos en el desarrollo de
la institucionalidad que brindaria servicios de salud en el pais, y la Caja Costarricense de Seguro Social
en 1941 (75).

Otro paso importante en la ampliacion del acceso a servicios de salud fue la promulgacion de la Ley de
Universalizacion del Seguro Social en 1961, con la cual se adquiere el compromiso de cubrir a toda la
poblacion, hasta ese momento solo se cubria a la masa trabajadora asalariada.

Por lo tanto, desde la década de los 70°s hasta inicios de los 2000, se fueron incorporaron diversas
reformas que lograron ampliar la cobertura del sequro social en la poblacién, finalizando en el 2004 con
el Reglamento de Afiliacion de trabajadores independientes. El impacto de esta serie de reformas se ve
demostrado en el porcentaje de cobertura con el que cuenta el pais.

Con esta serie de medidas se amplid la cobertura y por tanto el Estado y la CCSS se vieron en la ne-
cesidad de ampliar el acceso. Desde 1970 se inicia la ampliacion geografica de la atencién de salud
a poblaciones sin acceso a servicios. En 1973 se inicia el traslado de los hospitales del Ministerio de
Salud y de la Junta de Proteccion Social a la CCSS. En 1982 se crea el primer equipo interdisciplinario
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de atencion primaria en Buenos Aires de Puntarenas, el cual se constituiria en el proyecto piloto para
los Equipos Basicos de Atencién Integral en Salud (EBAIS).

En la década de los ochentas se incorporaron nuevos modelos de atencion, permitiendo mayor acceso
a los servicios de salud, se crea el concepto de medicina mixta, medicina de empresa, programa piloto
de medicina familiar y comunitaria y se implementan los modelos cooperativistas por medio de los
compromisos de gestion.

Figura 8 Reformas que dieron origen al Seguro Social de Costa Rica, 1930-2016

Reformas | 1852-1930 | 1930-1941 1941-1960 1961-1979 1980-1990 1990-2015
en salud
1930-2016

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia (26).
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Costa Rica cuenta con una cobertura contributiva del 95% de la poblacion para el 2016, sin embargo,
las prestaciones de salud cubren el 100% de la poblacidn, en el entendido de que cualquier persona que
requiera de atencion médica puede acudir al servicio de emergencias y la atencion no le sera negada
a nadie.

Por lo tanto, se puede decir que los beneficios son los mismos para todas las personas, esto gracias al
establecimiento del sequro de salud universal por medio del articulo 73 de la Constitucion Politica. Esta
disefiado para ser un ingreso progresivo: ‘el 20% mas pobre (los que ganan menos de 5% del ingreso
nacional) reciben cerca de 30% del gasto publico en servicios de salud” (25). Ademds, no se pide co-pa-
go por los servicios de la CCSS.

Ese 5% de no asequrados®, de igual forma pueden adquirir la modalidad de aseguramiento segun su
condicion de ingreso, en caso de que una persona no asequrada requiera del servicio de emergencias
y ademas un cuidado adicional como hospitalizacion y cirugias también puede asistir, y el costo del
servicio se le cobrara una vez egrese del centro de salud.

Sin embargo, en cuanto al acceso a los servicios, hay otra serie de cuestiones que reflejan cuanto hay
por mejorar y modificar en el sistema de salud del pais. Hay una seria preocupacion por los largos tiem-
pos de espera para los usuarios de la CCSS, se encuentran tiempos que superan un afio de espera para
cirugias electivas.

Segun la OCDE, la ultima auto-evaluacion publicada por la CCSS indica que el promedio de tiempo de
espera para una cirugia general fue de 452 dias, para el 2014.

Estos tiempos de espera particularmente largos han afectado a ciertas especialidades, que
incluyen los reemplazos de articulaciones (978 dias), la extirpacion de venas varicosas (525
dias), o las reparaciones de hernias inguinales (365 dias). Los hospitales especializados del
tercer nivel de atencion han sido los mas afectados. Esto incluye al Hospital Nacional de Nifios,
en donde el promedio de espera para las cirugias ha sido notablemente alto, de hasta 701 dias
(25).

Por otro lado, se presenta una problematica en cuanto al acceso desde el primer nivel de atencion
primaria, la mayor parte de los EBAIS tienen una oferta limitada de horarios, solo otorgan citas por la
mafana e inicios de la tarde, para poder consequir una cita los pacientes deben asistir en horas de la
madrugada a hacer filas para obtener un espacio, y en ocasiones ni con levantarse temprano es sufi-
ciente, porque solo se brindan una cantidad especifica de citas por dia. Este tipo de obstaculos provoca
que algunos pacientes asistan directamente al servicio de emergencias para consultas que correspon-
den a la atencion primaria, congestionando los hospitales.

En cuanto a los derechos de la poblacion migrante en acceso a servicios de salud, en el 2010 entra a
regir la Ley de Migracion y Extranjeria, N°8764, en la cual se crea el Fondo Social Migratorio, constituido

6 Incluye a algunos empleados informales o temporales (en particular a los de naciones vecinas); a refugiados pobres que no son
aceptados a cargo del Estado (por lo que sélo estén cubiertos en servicios médicos a través del Alto Comisionado de las Naciones Unidas
para los Refugiados); a inmigrantes indocumentados; a algunos grupos indigenas carentes de registro civil (y que no tienen conocimiento
de sus derechos); y a individuos pobres que deberian contar con un subsidio completo pero que no se han identificado como tales (25).
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por “los recursos provenientes por concepto del pago migratorio establecido en el articulo 33 de la mis-
ma’, este fondo esta dirigido a colaborar en “el proceso de integracion social de la poblacion migrante
en los servicios nacionales de migracion, salud, entre otros” (50), se dispone especificamente un 25%
del Fondo para equipamiento e infraestructura de salud publica.

Segun la Direccion General de Migracion y Extranjeria en coordinacion con la Direccion de Integracion
y Desarrollo, todo residente extranjero regular puede ser atendido en la CCSS, inclusive esta condicion
de aseguramiento es una obligacién al momento de gestionar cualquier trémite migratorio si la perso-
na desea residir en el pais. Para afiliarse deben cotizar al sequro social, sin embargo, algunas veces,
no contindan la afiliacion y pueden llegar a perder incluso la renovacion de la cédula de residencia por
no estar asequrados, lo que implica que tampoco podran asegurarse de nuevo, por no tener la cédula
vigente.

Cuando las personas no estan aseguradas se ven en la necesidad de pagar servicios médicos privados
o asistir al sistema publico de emergencias y luego pagar por el servicio recibido. “En el caso de los
inmigrantes en situacion irregular la falta de adscripcion a la CCSS es la regla, pero el sistema debe
de atenderles en situaciones de vulnerabilidad” (52) como cuando son menores de edad, mujeres em-
barazadas, adultos mayores o discapacitados, y en caso de pandemias, desastres, o situaciones de
emergencia, en estos casos deben pagar posteriormente los costos de la atencidn, sin embargo si se
encuentran en situacion de pobreza extrema se les excusa del pago.

Otra de las situaciones preocupantes en el acceso a la salud es la referente a las personas indigenas
y a la poblacion indigena migrante, “esto ha motivado que la CCSS aumente su presencia en las zonas
fronterizas y en las de recogida de café, implementando centros de salud moviles” (52) o puestos de
visita periddica.

Algunos avances en materia de migracion y salud se destacan los siguientes:
Resoluciones de la Sala Constitucional a favor del acceso de los inmigrantes al sistema de salud.
Acceso irrestricto al sistema de salud cuando los inmigrantes estan asegurados por CCSS.

Atencion universal a todas las personas menores de edad, sin condicionamiento por estatus
migratorio (Codigo Nifiez y Adolescencia).

Establecimiento de directrices por parte del Ministerio de Salud para la atencion a inmigrantes no
asegurados o irregulares.

Aplicacion de control sanitario en zonas fronterizas con enfoque epidemiolégico (proyectos pi-
lotos) y atencidn e incorporacion de nifios inmigrantes en CEN-CINAI en los centros de la red de
cuido (52).

Por su parte la Politica Nacional de Salud y el Plan Nacional de Salud 2016-2020 también establecen
politicas institucionales y estrategias definidas para mejorar la condicion de salud de las personas
migrantes.
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Cuadro 6 Iniciativas orientadas a la poblacion migrante e indigena migrante, Ministerio de Salud

oo | Estategi

1. Mejorar el acceso a la atencion
en salud de la poblacién migrante
y refugiada de acuerdo a sus
necesidades, mediante la Coordinacion
interinstitucional e intersectorial, asi
como con |os paises vecinos.

2. Creaespacios de didlogo
interinstitucional y con la sociedad civil
para promover el derecho a la salud en
los grupos mencionados.

2 Atencion en salud de la poblacion migrante y
refugiada con un abordaje intercultural.

3. Desarrollar procesos de
sensibilizacion a los funcionarios
institucionales sobre los derechos
y responsabilidades de la poblacion
migrante y refugiada.

1. Desarrollar un modelo de atencion
integral que incorpore el conocimiento
de la medicina tradicional para
poblaciones indigenas e indigenas
migrantes.

3 Fortalecimiento del acceso a los servicios
de salud con abordaje intercultural para
poblaciones indigenas y afrodescendientes.

2. Fortalecer la coordinacion entre paises
vecinos para mejorar la calidad de vida
de la poblacion indigena e indigena
migrante.

Fuente: elaboracién basada en la fuente (46)

En cuanto a la cobertura de prestacion de servicios, reportada en la Encuesta de Hogares del INEC,
segun zona geografica se puede identificar que la diferencia en puntos porcentuales es de menos del
3%, la serie de reformas han buscado que la ampliacion de la cobertura sea especialmente para cubrir
a las poblaciones mas vulnerables y mas alejadas de la zona urbana. Sin embargo, aunque los nimeros
indiquen un alto porcentaje de cobertura, el tema del acceso es otro punto clave, hay regiones del pais
donde las personas deben recorrer kilémetros de distancia por vias de transito poco accesibles para
llegar hasta el centro de salud mas cercano.
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Tabla 18 Costa Rica: cobertura del Seguro Social de la CCSS reportada por los Hogares,
segun zona geografica por ano, 2012 - 2016.

Urbano 91,5 91,5 91,5 90,7 91,2
Rural 90,6 90,8 90,9 90,5 89,4
Total 91,2 91,2 91,4 90,6 90,8

Fuente: tomado de la referencia (53).

Asi mismo se puede observar que las diferencias entre las coberturas por quintiles de ingreso no mues-
tran mayor variacion, el primer quintil es el que cuenta, para todos los afos de estudio, coberturas
mayores al 98%, mientras que el sequndo y tercer quintil, son los que reflejan menores porcentajes de
cobertura, comparado con los demas, durante todo el periodo, ninguno alcanza el 90%.

Tabla 19 Costa Rica: cobertura reportada por los Hogares
segun quintil de ingreso por ano, 2012 - 2016.

Quintil de ingreso per capita del hogar neto | 2012 2013 2014 2015 2016

Q1 98.6 98.8 99.2 99.0 98.8
Q2 86.8 86.6 85.7 86.5 84.8
Q3 85.9 86.9 86.7 84.8 86.1
Q4 90.2 90.6 91.3 89.9 90.7
Qs 94.5 93.5 94.5 94.8 94.5
Total 91.2 91.2 91.4 90.6 90.8

Fuente: tomado de la referencia (53).

En cuando a diferencias por region de planificacion, se identifica que todas mantienen coberturas muy
similares, lo que afirma una vez mas, que el problema de desigualdad en la cobertura no se debe a la
zona o region, Sino que parece ser mas por un tema de ingresos, tal como se observa en la tabla anterior.
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Tabla 20 Costa Rica: cobertura reportada por los Hogares segiin
region de planificacion por ano, 2012-2016

Central 90,7 91,0 91,2 90,3 90,9
Chorotega 91,4 91,4 919 91,5 89,8
Pacifico Central 92,7 91,1 914 91,1 92,1
Brunca 939 94,7 93,8 93,4 93,7
Huetar Caribe 92,0 92,5 91,7 914 90,6
Huetar Norte 87,9 87,3 89,2 87,8 86,9
Total 91,2 91,2 91,4 90,6 90,8

Fuente: tomado de la referencia (53).

En cuanto a las coberturas segun servicios de salud preventivos y de tratamiento, se presentan datos
con respecto a atencion prenatal, control por medio de tamizajes de VIH y VDRL a mujeres embaraza-
das, control 6ptimo de pacientes con hipertension, prevalencia de consumo de tabaco y alcohol, entre
otros indicadores que reflejan la condicién de salud de la poblacion costarricense.

Tabla 21 Costa Rica: indicadores en servicios de salud preventivos, Gltimo aino disponible

Utimo afo disporibl

\(I)i(:jl;eartura con tres dosis de la vacuna DPT en el primer afio de 92% (2015)

Cobertura de tamizaje de cancer cervicouterino en mujeres de 38% (2016)

35 a 65 afos de edad ®

][\;?:]:ﬁ;s;(rj?des insatisfechas con respecto a la planificacion 9% (2016)
Cobertura de atencion prenatal (al menos una cita) © 95% (2014)
Consumo de alcohol en adultos ° 54% (2010)
Prevalencia de consumo de tabaco en adolescentes ? 89% (2013)
Prevalencia de consumo de tabaco en adultos ® 14,0% (2013)
Lactancia materna en menores de 6 meses ? 32,5% (2017)

Fuente: elaboracién propia

Nota: #datos tomados de la fuente (89) ,  tomado de (81), ° tomado de (90).
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Tabla 22 Indicadores en servicios de tratamiento, Gltimo ano disponible

Uimo afo disporibl

Porcentaje de cobertura con tratamiento antirretroviral® 56% (2013)
Namero de pacientes con Tuberculosis tratados con éxito ° 86% (2012)
Control 6ptimo de paciente hipertenso © 68% (2016)
Porcentaje de tamizaje de VIH en embarazadas ° 72% (2016)
Porcentaje de tamizaje de VDRL en embarazadas ° 76% (2016)
Porcentaje de partos atendidos por personal de salud capacitado ¢ 96,89% (2016)

Fuente: elaboracion propia

Nota: #tomado de la referencia (66), ® tomado de (30) © datos de la referencia (81) ¢ corresponde al porcentaje de embarazadas atendidas en hospitales
publicos por obstetras (60,19%) y médicos (36,70%) tomado de la fuente (91).

Segun Gamboa (76), el pais ha avanzado en materia de prestacion de servicios, de acceso, en aspectos
de aseguramiento, incluso se han buscado modelos y aseguramientos diferenciados para llegar a toda
la poblacién, sin embargo el tema de calidad es un tema pendiente, una cosa es tener acceso a ciertas
ofertas de servicios que da la sequridad social del pais y otra la calidad con la que se brindan.

En este aspecto el papel rector del Ministerio de Salud es fundamental, sin embargo, por la falta de
articulacion e integralidad del sistema, no se ha logrado llevar a cabo un programa de calidad de los
servicios de salud de manera permanente y detallada. El programa existente implementado por el MS
y de acatamiento obligatorio por servicios de atencion publicos y privados, es la habilitacion de los
servicios de salud, en el que se verifica que cada servicio cumpla con los requisitos minimos en cuanto
a personal, equipo y documentacion, y estos no necesariamente son indicadores de la calidad de la
provision del servicio.

Entre 1998 y 2007, se habia desarrollado un programa voluntario de acreditacion para los hos-
pitales generales, con la asistencia de Canada. Las evaluaciones se hicieron anualmente entre
el 2000y el 2006 (...). Ningun hospital de la CCSS alcanz¢ los estandares necesarios; de hecho,
aparecieron varias deficiencias emergentes que llevaron al cierre de un nimero de unidades. A
pesar de esto, el programa fue descontinuado. (...) hoy en dia los tnicos hospitales que partici-
pan activamente en algun programa formativo de acreditacion y mejoramiento son hospitales
del sector privado (25).

Hubo otra iniciativa para evaluar por parte del Ministerio de Salud los servicios de primer nivel de aten-
cion, entre los afos 2000 al 2008, esta incluia aspectos de gestion y planificacion, asi como la satis-
faccion del paciente, sin embargo no se le dio continuidad. En cuanto a estrategias para asegurar la
calidad de los cuidados a los pacientes, se dispone de un sistema para el monitoreo y prevencion de
infecciones adquiridas en los hospitales, pero no existe como tal un sistema a nivel nacional que lleve
el control y monitoreo.
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En el Plan Nacional de Salud 2015-2018 se planteaba enfocar la implementacién del EDUS hacia un
sistema de informacion que permita obtener estandares e indicadores de calidad. Esto exige también
la “instalacion de mecanismos efectivos para monitorear los eventos adversos y diseminar las buenas
practicas que los puedan evitar" (25).

Algunas otras reformas e iniciativas que definitivamente contribuyen, aportando mejor calidad de vida
a las personas y comunidades (77) son’:

1.

1045 EBAIS distribuidos en todo el territorio nacional, con campafas de vacunacion, tamizaje de
grupos de riesgo, deteccion y referencia de diversos tipos de cancer, tales como el cérvico uteri-
no.

Cumplimiento con méas de 95% de eficiencia en la iniciativa OPS-OMS del sequndo reto global
‘Cirugia Segura Salva Vidas” en todas las cirugias mayores que se realizan en la CCSS. A partir
de la consolidacion de esta estrategia, por parte del Programa Institucional de Calidad y Seguri-
dad del Paciente, no se han vuelto a presentar casos de cirugias en paciente equivocado o sitio
equivocado y se han evitado complicaciones que son consideradas como prevenibles. Esto, por
ejemplo, en mas de 156 000 cirugias, realizadas en el afio 2017.

Atencion de la mujer embarazada con criterios de calidad en el preparto, parto y postparto en la
CCSS. A partir de esta iniciativa, el monitoreo de las etapas del parto con base a un instructivo
institucional ha erradicado practicamente las quejas que existian en las maternidades relativas
al trato a las usuarias y sus acompafantes, o mismo que a la informacion que se les debe dar
respecto de su evolucion y tratamiento. Actualmente, estas guias e instructivos se han traducido
al lenguaje Ngobe-Buglé, en el Hospital de San Vito de Coto Brus.

El fortalecimiento de la red de contralorias de servicio ha permitido canalizar mejor las inconfor-
midades o dudas de los pacientes y sus acompanantes, guiando a cultura organizacional hacia
el buen trato a los pacientes y familiares de estos.

La red de atencidn domiciliar y las redes de cuidados paliativos, han merecido reconocimiento
internacional por la calidad y la cobertura que han logrado.

El Centro Nacional de Prevencién de Discapacidades que funciona en el Hospital Nacional de
Nifos, recibe y procesa las pruebas de tamizaje neonatal, que son gratuitos, donde se pueden
identificar 25 enfermedades metabdlicas cuya deteccion y abordaje temprano resultan en una
mejor salud y calidad de vida para los pacientes y sus familias.

El Colegio de Médicos y Cirujanos, ha venido desarrollando una serie de iniciativas para mante-
ner la calidad de la atencion por medio de la educacion continua a los profesionales de salud, lo
que les permite mantenerse actualizados sin invertir grandes sumas de dinero y en horarios que
tienden a no interferir con sus actividades laborales o familiares. También participa apoyando

7 Estas iniciativas o reformas han sido identificadas por el Dr. Robinson Rodriguez, del Programa Institucional de Calidad y Sequridad del
Paciente de la CCSS, a través de una entrevista sobre la ampliacion del acceso y la calidad de la provision de los servicios, realizada por
el equipo que elabord el presente Perfil.
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giras de especialistas a comunidades alejadas donde se resuelven muchos casos que estaban
sin diagndstico o en listas de espera (77).

Aunado a esto, la CCSS ha desarrollado evaluaciones de desempefio de la prestacion de servicios, se
identifican dos, una del 2014 y otra del 2016. La instancia a nivel nacional que se encarga de realizar
estas evaluaciones de desemperfio es la Direccion de Compra de Servicios de Salud. Se miden algunas
intervenciones, como vacunacion, la tasa de desercion entre la primera y tercera dosis de vacuna DPT
(difteria, pertussis y tétanos), criterios especificos de la atencion integral en los diferentes grupos de
edad, son criterios de atencion que de alguna manera fortalece el criterio de la calidad de la atencion
(78).

Con respecto a la relacion con las comunidades, al hablarse de atencién integral, debe verse desde
diferentes escenarios, no solo desde los servicios de salud en el primer nivel o las &reas de salud, sino
también desde el escenario escolar, los colegios, las redes comunales, asociaciones de desarrollo.

La CCSS trabaja en salud sexual y reproductiva y hace un trabajo de visita domiciliar en algu-
nas poblaciones que se consideran de riesgo, en a las escuelas estan programados tamizajes
de agudeza visual, auditiva, se valora el estado nutricional, y si se detectan algunos nifios con
problemas se refieren al EBAIS, esto también favorece la accesibilidad (78).

A continuacién, se muestran algunos indicadores con respecto a la calidad de los cuidados en la aten-
cion.

Tabla 23 Calidad de los cuidados

Calidad de los cuidados para condiciones cronicas Ultimo afio disponible

Porcentaje de cesareas del total de partos ® 23,91% (2016)
Cantidad de traumas obstétricos ® 8805 (2016)

Tasa de incidencia acumulada de infecciones
asociadas a la atencion en salud ¢

2,0% (2016)

Fuente: elaboracion propia
Nota: ? porcentaje sobre el total de partos, tomado de la fuente (79) ®tomado de (80), °tomado de (81).

Desafios

Entre las propuestas de mejora para esta Linea de Accion® se esbozan acciones en los siguientes am-
bitos: Atencion Primaria de Salud, participacion social, fortalecimiento del primer nivel de atencion,
organizacion y gestion de la prestacion de servicios, planificacion del recurso humano, sistemas de
informacion, gestion de medicamentos y tecnologia y por dltimo calidad.

8 Propuestas de mejora 'y de cambio obtenidas del Taller de presentacién y validacion del Perfil del Sistema y Servicios de Salud de Costa
Rica 2018, realizado el 12 de setiembre del 2018, en el cual participaron representantes de la autoridad sanitaria el Ministerio de Salud y
el principal proveedor de servicios del pais, la CCSS.
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En cuanto a la Atencion Primaria en Salud se propone que debe fortalecerse la orientacion de los servi-
cios de salud bajo un modelo de atencidn centrado en la persona. Todos los niveles de atencion deben
articularse mejor para una mayor continuidad del cuidado y mejor respuesta a las necesidades de salud
de la poblacién en el territorio a cargo de las Redes Integradas de Servicios de Salud que se conforma-
ran. Un aspecto Util en este sentido es fortalecer el Anélisis de Situacion de Salud (ASIS) para contar
con mas informacion para la toma de decisiones.

Se plantea también la necesidad de creacion de Politicas institucionales para definir un enfoque de par-
ticipacion social, que establezcan espacios para la toma de decisiones en la comunidad e implementen
estrategias de informacion y comunicacion para la accion en salud. Asimismo, se requiere desarrollar
herramientas para incluir la participacion social en la gestion de servicios y su evaluacion. Una mayor
participacion incidiria en el papel protagénico que deben tener los gobiernos locales en la promocion
de la salud.

Por otro lado, se propone el fortalecer del primer nivel de atencién, segun los resultados del Analisis de
Situacion de Salud y una evaluacion del nivel de implementacion del modelo de atencion, de manera
que se determine la verdadera brecha de recursos humanos, infraestructura, tecnologia, financiamien-
to, y formular en Plan de Desarrollo para poder dotar a los EBAIS de estos recursos segun sus necesida-
des y capacidades instaladas. En cuanto a las inversiones en infraestructura, el primer nivel de atencion
deberfa tener una prioridad. En el quehacer de los EBAIS es necesario asegurar coberturas efectivas y
la aplicacion de un enfoque multidisciplinario de trabajo.

Otro tema importante es la organizacion y gestion de la prestacion de servicios, de manera que se
combata la fragmentacion en la prestacion de servicios de salud, por lo cual se exhorta a continuar
con la implementacion de la estrategia de Redes Integradas de Servicios de Salud, iniciada en la CCSS
mediante el Proyecto de Fortalecimiento de la Prestacion de Servicios.

En cuanto a la planificacion del recurso humano en salud es fundamental el rol de rectoria del Ministerio
de Salud en la definicion de una Politica de Recursos Humamos, que abarque los procesos de planifi-
cacion, formacion, capacitacion, designacion, regulacion y evaluacion. Ademas, debe contemplarse la
intersectorialidad en larevision y evaluacion de la curricula de las carreras de formacion de los recursos
humanos en general y en particular de las disciplinas relacionadas con la salud; para ello la participa-
cion de los centros docentes tanto publicos como privados, colegios profesionales y otros involucrados
es fundamental.

Es importante actualizar la metodologia del Andlisis de Situacion de Salud, y formular una estrate-
gia para el desarrollo e integracion de los sistemas de informacion, como instrumentos Utiles para la
planificacion, gestion de servicios y vigilancia de la salud. La utilizacion de la informacion para deter-
minacion de brechas, definicion de planes, indicadores para la gestion y toma de decisiones se puede
simplificar por medio de sistemas de informacion agiles, trazables y eficientes.

Con respecto a la gestion de medicamentos y tecnologia es necesario elaborar politicas y normativas
para la incorporacion de tecnologias basadas en necesidades y evaluacion tecnoldgica. El pais también
requiere avanzar en un Politica Nacional de Calidad de la Atencion.
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Finalmente, parte esencial de la ampliacion del acceso equitativo a servicios de salud, recae en una
mejor utilizacion de los recursos existentes. Si bien el financiamiento se trata en la linea estratégica
tres, a nivel de los servicios de salud es necesario promover estrategias que aumenten la eficiencia y
contribuyan a la sostenibilidad, por ejemplo ambulatorizacion, gestion por resultados, y la racionaliza-
cién de proyectos de inversion mediante evaluaciones econdmicas.

b.  Fortalecimiento de la rectoria y gobernanza
Avances y situacion actual

La estructura institucional del Estado Costarricense en el sector salud, tiene como ente rector al Mi-
nisterio de Salud, por tanto, es a quien le compete la gobernanza en materia de salud, organizacion y
coordinacion entre los diferentes actores del sector. Su rol principal esta en la conduccion, reqgulacion,
vigilancia, investigacion y desarrollo tecnoldgico. Se cuenta con todo un marco regulatorio y legislativo
que apoya el acceso y la cobertura universal®.

Sin embargo, “la influencia del Ministerio de Salud es débil con respecto a la planificacion, el financia-
miento y la provision de los servicios de salud en Costa Rica” (25). Esto se debe principalmente a la
autonomia de gobierno que por medio del articulo 73 de la Constitucion Politica se le reconoce a la
CCSS, que limita cualquier intervencion en la administracion de la misma o en el manejo de los seguros
sociales.

El principal instrumento de planificacion del sector salud emitido por el Ministerio de Salud es la Politica
Nacional de Salud “Dr. Juan Guillermo Ortiz Guier” 2015-2018 y el Plan Nacional de Salud 2016-2020,
donde se especifican acciones en cinco areas clave: accion intersectorial y participacion ciudadana;
acceso universal y equidad; comportamientos saludables, recreacion y deporte; salud ambiental; cam-
bio climatico y gestion del riesgo. Entre los objetivos y metas esta incluida la CCSS, sin embargo se
reportan obstaculos para influencias en su planificacion.

() la CCSS no tiene incentivo para sequir las recomendaciones que emite el Ministerio, y el
Ministerio no tiene un mecanismo directo que le permita exigirselo —en el pasado, el Ministerio
incluso ha tenido que recurrir a érdenes judiciales para que la CCSS le revelara sus datos de
desempefio. (...) Costa Rica deberia considerar modos para que el gobierno central pueda deter-
minar la obligacion de servicio publico de la CCSS'y poner a la institucion a rendir cuentas sobre
su prestacion, de modo mucho mas efectivo que hasta la fecha. (25).

La informacion disponible para interpretar el desempefio de la CCSS, se encuentra fragmentada y dis-
pareja, seqgun el informe de la OCDE se esta buscando cooperacion a nivel inter-institucional para me-
jorar el sistema de monitoreo. Por otro lado, la rendicién de cuentas y el control se ejerce desde el Plan
Nacional de Desarrollo, donde estan todas las instituciones del sector, y contiene todas las acciones
prioritarias del Sector, pero no abarca todo el quehacer de las instituciones y tiene un horizonte de corto
plazo (4 afios).

9 Ver los apartados: Marco constitucional y legal sobre salud en Costa Rica, Funciones del Ministerio de Salud como rector del Sistema
Nacional de Salud, Marco estratégico del Ministerio de Salud y Formulacion de politicas y planes nacionales en salud.
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El Ministerio de Salud cuenta con un instrumento llamado Matriz de Articulacién Plan-Presupuesto,
donde tiene que dar el aval para todas las instituciones del sector en cuanto a sus presupuestos, para
garantizar que las prioridades de salud estén incorporadas en sus presupuestos se da un dictamen
sobre dicha matriz y si eso no esta alineado a las prioridades del sector, dichas instituciones podrian
quedarse sin el presupuesto del Ministerio de Hacienda y sin la aprobacion del presupuesto por parte
de la Contraloria General de la Republica (82).

Ademas, las instituciones del sector deben emitir trimestralmente un informe del avance de las accio-
nes que estan ahi contenidas, y el Ministerio de Salud es el que tiene que revisar los informes, hacer un
consolidado y enviarlos al Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econémica y a la Contraloria
General de la Republica. En ese sentido si se ejerce una vinculacion directa. Se garantiza por medio de
instrumentos, metodologias y marco juridico el cumplimiento de los objetivos del sector.

Desafios

El fortalecimiento de la funcion rectora del Ministerio de Salud como uno de los pilares del sistema de
salud costarricense debe considerarse primordial. De manera que oriente, regule y direccione el sector
salud, considerando que la Caja Costarricense de Seguro Social es un actor mas del sector, y no la
Unica institucion encargada de la salud en el pais. EI MS debe “condicionar a la CCSS a rendir cuentas
por resultados, requiriendo informes de progreso en relacion con su mandato, mediante informes de
desempefio anuales, auditorias independientes u otros mecanismos de escrutinio publico” (25).

Como parte de las propuestas de la autoridad sanitaria y el principal proveedor de servicios de salud en
el pais, se exponen acciones dirigidas en cuatro lineas de accion: direccionamiento politico, diagndstico
e investigacion, planificacion (monitoreo y evaluacion) y sistemas de informacion.

En materia de direccionamiento politico, se plantea que es necesaria la definicion de prioridades desde
el Consejo Sectorial de Salud para garantizar el alineamiento (sin dejar de lado las responsabilidades de
cada institucion) de manera que se pueda avanzar en laimplementacion del enfoque de salud en todas las
politicas con el fin de incidir sobre los determinantes de la salud y garantizar la sostenibilidad del sistema.

También se plantea fortalecer el proceso inclusivo de formulacién de politicas publicas de salud, resca-
tando los valores de equidad, solidaridad y universalidad, a través de un proceso participativo que invo-
lucre actores sociales, interinstitucionales e intersectoriales y sociedad civil de ambito local, regional y
nacional.

Se considera primordial establecer mecanismos para fiscalizar la implementacion del marco regulatorio
que permita, entre otros elementos, la evaluacion sistematica de la calidad de la atencion en salud.

Por otro lado, esta el tema de diagndstico e investigacion en funcion de la implementacion de metodolo-
gias para la medicion de inequidades y desigualdades en salud, incorporando en el analisis de situacion
de salud la desagregacion de indicadores a fin de poder obtener informacion que oriente la generacion de
politicas y planes en salud para el cierre de brechas.
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Es necesario incluir en la planificacion de los servicios de salud, mecanismos que permitan la evaluacion
y medicion continua del cumplimiento de las metas que garanticen servicios de salud integrales, adecua-
dos y de calidad, pero sobre todo oportunos.

Finalmente, como parte de las acciones en esta linea estratégica, se sugiere fortalecer la capacidad es-
tratégica para la gestion del recurso humano en salud, por medio del fortalecimiento del sistema de infor-
macion sobre el recurso humano en salud (SINARHUS) y el Observatorio Nacional de Recursos Humanos
en Salud (ONARUHS).

c.  Adecuacion del financiamiento con eficiencia y equidad
Avances y situacion actual

Como se ha desarrollado en otros apartados del perfil, se reconoce que el pais cuenta con todo un mar-
co normativo en materia de financiamiento que apoya el acceso y la cobertura universal. Sin embargo,
la esencia del financiamiento del sistema de salud publico de Costa Rica sigue estando sustentada en
la masa contributiva (asalariados, o trabajadores independientes), y existen factores que indican que el
peso de las contribuciones va disminuyendo; tales como el aumento del empleo informal, haciendo mas
dificil para la agencia del seguro social captar e influir en la afiliacion y en el aporte de esta parte de la
poblacion, lo que podria poner en riesgo la sostenibilidad del sistema.

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el afio 2050 la poblacién mun-
dial menor de 15 afos serd igual a la cantidad de personas mayores de 60 afos, sin embargo, segun
proyecciones poblacionales del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en Costa Rica estas
proporciones se alcanzaran en el 2032 (83).

Esta situacion aunada al aumento de la esperanza de vida, el aumento cada vez mas acelerado de la
incidencia y prevalencia de enfermedades cronicas en la poblacion, asi como la disminucion de la tasa
de fecundidad y de natalidad, proyecta una Costa Rica cada vez mas envejecida, con mayores nece-
sidades de atencion en salud y de problemas de mayor complejidad, una poblacion econémicamente
activa (PEA) cada vez menor que debera sostener el sistema de seguro social solidario y universal con
el que cuenta el pais desde 1961.

Estas afirmaciones las sostiene ademas el MIDEPLAN al mencionar que “a mediano y largo plazo, habra
cada vez mas personas demandando mayores y mejores servicios, mientras que la cantidad de cotizan-
tes serd cada vez menor; lo cual genera presiones importantes sobre |a sostenibilidad del sistema” (54).

Por tanto, se reconoce de primordial urgencia el concretar medidas que solventen en el mediano y
largo plazo la sostenibilidad del sistema. Se toma en cuenta el concepto de sostenibilidad financiera
del MIDEPLAN (2017) en su informe Prospectiva en salud 2045: prevencion y sostenibilidad financiera,
donde establecen que,

La sostenibilidad financiera de los servicios de un sistema de salud no consiste en el equilibrio
entre sus ingresos y sus gastos para un periodo de tiempo, sino mas bien representa las posi-
bilidades de financiar en el futuro, un conjunto de servicios de salud a la sociedad, determinado
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por su patron de consumo, la estructura de edades de la poblacidn, los costos de los servicios,
los gastos de administracion, las inversiones en equipo e infraestructura necesarios, y otros
elementos mas (54).

También hay que pensar que la sequridad social en este pais, en términos de contribuciones depende
fuertemente del aporte del sector publico, un 45% de las contribuciones vienen del sector publico, y en
los Ultimos afios este no ha mostrado aumentos significativos en nimero de plazas y ha tenido aumen-
tos salariales relativamente pequefios (84).

Las reformas que habrian podido hacer frente a varios de estos desafios, tales como los siste-
mas de pago con base en resultados, programas de acreditacion de hospitales o el sistema de
cuentas por GRD (Grupos Relacionados por el Diagnéstico) en los hospitales, se han intentado
pero posteriormente se han descontinuado. Tal parece entonces que la elaboracion de politicas
sostenibles resulta ser un reto en el sistema de salud de Costa Rica (25).

Es necesaria “una mejor comprension de los patrones de gasto y las causas de la inflacién dentro del
sistema de salud” (25), con el fin de dirigir los recursos de manera mas eficiente y que garantice la
sostenibilidad financiera del sistema, es importante reconocer que esta no pasa por Unicamente por
un tema de ingresos sino de eficiencia y de gestion de los servicios a nivel de los centros de atencion.

Picado (84) propone tres elementos primordiales para la adecuacion del financiamiento de manera
eficiente y con equidad:

1.

la piedra angular de la sostenibilidad tiene que ver con el autocuidado, gente que tenga practicas
y habitos saludables, el pais tiene niveles de obesidad mérbida, y otro tipo de enfermedades so-
ciales 0 muertes violentas como heridos balas, golpes, armas blancas, violencia, accidentes de
transito, si este riesgo se lograra reducir, se reducen gastos también. Todos los dias ingresan a
los servicios de emergencias lesionados por peleas o heridas de armas blancas, por accidentes
de transito, son personas que se agregan como pacientes y tiene un costo muy alto para el siste-
ma. Son situaciones prevenibles, por lo tanto, hay que enfocar los recursos en la prevencion de la
violencia y el autocuidado.

el segundo punto tiene que ver con la articulacion de acciones tanto a nivel inter e institucional
como intersectorial y a nivel de toda la sociedad, esta articulacion de diferentes actores, tiene que
ver con que la salud de las poblaciones no depende Unicamente de los servicios de salud, sino
de otros factores como los macro determinantes. Actores sociales como las municipalidades,
universidades y demas instituciones del sector salud deben tener un papel mas preponderante
en el proceso de salud-enfermedad, de manera que los problemas de salud de la poblacién no
recaigan solamente en la CCSS.

el tercer elemento es la eficiencia en la gestion de los recursos que tiene el sistema de salud, por
ejemplo: “no es necesario que una persona tenga que entrar al hospital 3 dias antes de su cirugia
cuando puede entrar una noche antes o incluso el mismo dia" (84). Eficiencia se refiere también
a modelos salariales que sean sostenibles en el tiempo, no se pueden pagar salarios que final-
mente el sistema no pueda sostenerlos en el tiempo. Se plantean mecanismos de compra que
generen ahorros y reduccion de costos.
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Tabla 24 Indicadores sugeridos de eficiencia técnica, tltimo aiio(s) disponible(s)
(informacion Gnicamente de hospitales de la CCSS)

1,92

Estancia media (dias) por parto natural ? - - - 1,90
(dias) por p (2014)

Estancia media (dias) por infarto agudo al ) ) ) 8,18 894

miocardio * (2014) '

Estancia media (dias) en hospitales 542 605 647 7,09 7,10

Tasa de egresos hospitalarios por 1.000 8462 7996 7264 7219 7250

habitantes ¢

Tasa de egresos hospitalarios por

enfermedad circulatoria por 1.000 - 443 437 478 469

habitantes ¢

Tasa de egresos hospitalarios por cancer
por 1,000 habitantes °

Tasa de ocupacion de camas en hospitales® 81,6 83,1 842 848 83,3

409 397 456 4,82

Fuente: elaboracion propia

Nota: “tomado de (85) y (86); ° (87); ©(88).

Desafios

Las propuestas de mejora y de cambio con respecto a esta linea estratégica fueron orientadas en tres
grandes lineas de accion: disefio del modelo de financiamiento (optimizacion y diversificacion de las
fuentes de financiamiento), modulacion sectorial del financiamiento y mejora de la gestion.

Es fundamental reconocer que el sistema de financiamiento como se sustenta actualmente no podra
ser sostenible en el mediano y largo plazo, y toda la poblacion se vera afectada. La busqueda de fuentes
de financiamiento diferentes a las tradicionales es una medida que debe tomarse en el corto plazo, sino
es que, en el inmediato, para poder solventar de alguna forma las necesidades a futuro que presentara
la seguridad social. Todo aquel producto que sea nocivo para la salud puede tener impuestos especi-
ficos y estos ingresos ir dirigidos a proyectos especificos que fortalezcan la salud publica, como ha
sucedido con el impuesto al tabaco por medio de la Ley N°9028.

Como parte del disefio del modelo de financiamiento, optimizacion y diversificacion de las fuentes
de financiamiento se plantean tres subtemas. Primero hacer un diagnéstico o estudio de las fuentes
especificas de financiamiento en salud del pais, como por ejemplo FODESAF, JPS y Fondos de la Ley
9028 (Tabaco).
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Un segundo punto, para la gestion de la optimizacion de la recaudacion financiera, se plantea que se
requiere transformar paulatinamente el aseguramiento de beneficios familiares de un esquema no con-
tributivo a uno con base en la contribucion. Crear sistemas de recaudacion, con multas y mecanismos
sancionatorios viables a morosos y recurrentes en atraso de pago.

Eltercer punto sobre el disefio del modelo de financiamiento trata sobre la diversificacion de las fuentes
de financiamiento, es primordial continuar buscando alternativas de aseguramiento no tradicional, para
incluir de forma obligatoria a personas con capacidad de contribucion, por ejemplo, a rentistas pensio-
nados extranjeros y trabajadores de trasnacionales que reciben su ingreso o se regula en otro pais. Asf
mismo explorar la posibilidad de diversificacion de fuentes publicas (impuestos especificos a ciertos
productos o servicios nocivos para la salud, y fondos de gobiernos locales, por ejemplo).

En relacion con la modulacion sectorial del Financiamiento, es necesario desarrollar mecanismos den-
tro del Ministerio de Salud, como ente rector, para la medicion de indicadores de proteccidn financiera,
en especial gasto de bolsillo catastréfico y gasto empobrecedor, asi como también se requiere profun-
dizar en el estudio de la utilizacién de los servicios privados con enfoque de equidad.

Considerando el nivel del gasto en salud de Costa Rica y para una mayor eficiencia en la asignacion
de los recursos, se requiere un dialogo politico que busque mejorar la gobernanza de las inversiones
estratégicas y su orientacion con base a las prioridades nacionales y obtener el mayor impacto en
funcién del costo, incluso fijando limites para la incorporacién de tecnologias sanitarias (incluidos me-
dicamentos) con base a la evaluacion de tecnologfas sanitarias y la evaluacién econémica. Del mismo
modo para mantener un adecuado nivel de proteccién financiera. El pais requiere también analizar a
profundidad y resolver el subsidio cruzado que existe entre el sequro de salud y el seguro obligatorio
de accidentes, a cargo de los dos agentes de sequro, la CCSS y el INS. Los resultados de los recientes
estudios de Cuentas de Salud SHA 2011-2016 son la base para este didlogo de politicas.

Finalmente, en materia de modulacién, una normativa de garantias explicitas para la oportunidad de
la atencion en: tiempo, condicion de salud, cobertura e intervencion, seria un factor que contribuiria a
aumentar la satisfaccion de la poblacion y aumentaria la gobernabilidad del sistema de salud.

Por otro lado, se identifica como medida prioritaria establecer estrategias claras y concretas que ten-
gan como objetivo la “eficiencia en el uso de los recursos asignados a la salud” (OPS, 2003; citado en
MIDEPLAN, 2017, p.20), esto por cuanto, se reconoce como urgente que todos los funcionarios del
sector salud comprendan que en la medida en que sus labores sean ejecutadas con eficiencia y equi-
dad, los recursos ya existentes se podran potenciar, y por lo tanto mejorar la calidad de la atencion y el
acceso a los servicios de salud por parte de la poblacion. Siendo justamente las remuneraciones de la
fuerza de trabajo de la CCSS quienes se llevan mas del 50% del gasto total promedio del seguro de salud
(54), debe ser este concepto del gasto, analizado y evaluado, asi mismo se deben construir propuestas
estratégicas de mejora en la gestion y administracion de los recursos.

En este sentido, se proponen mejoras en la gestion para mejorar la eficiencia, implementando un sis-
tema de costeo en hospitales y centros de atencion. A partir de este sistema de costos se podran
establecer mecanismos de asignacion de recursos a los proveedores de servicios de salud. Incluyendo
implementar métodos novedosos (pagos prospectivos, capitalizacion ajustada por riesgo, incentivos
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de productividad, entre otros). También se propone, instaurar dentro de la CCSS la asignacion presu-
puestaria con base en la gestion por resultados con su respectiva evaluacion. Es necesario vincular la
financiacion de los proveedores del sequndo y tercer nivel con las verdaderas necesidades de atencion
de la poblacion, ademas de reforzar el primer nivel, ampliar el horario de atencion de los EBAIS y evitar
que situaciones que pueden solucionarse desde alli, suban al sequndo o tercer nivel.

Dentro de la mejora de gestion se plantea desarrollar un plan nacional de recursos humanos en salud
que incluya una planificacion desde la formacion hasta el ejercicio profesional, estableciendo metas
para una distribucion mas equitativa para la reduccion de inequidades.

Otro aspecto que pudiera contribuir a fomentar mejoras en la gestion es la medicion de gasto por en-
fermedad, por ejemplo en salud mental y enfermedades crénicas no transmisibles. También se propone
la implementacion de la Estrategia de Hospitales Sequros, verdes e inteligentes, para disminuir el costo
en mantenimiento y generando optimizacion de los servicios a un mejor costo aun en situaciones de
desastres.

Finalmente es importante una mejora regulatoria en los mecanismos de abastecimiento de insumos
médicos, incluidos los medicamentos, para mejorar el acceso, y considerar opciones de regulacion
econdmica del mercado.

d. Accion sobre los determinantes sociales
Avances y situacion actual

Costa Rica como pais firmante de la Declaracion Politica de Rio, orienta sus politicas y planes de salud
en el accionar sobre los determinantes sociales de la salud. La Politica Nacional de Salud vigente define
claramente sus principios orientadores y ejes transversales “orientados hacia la equidad, oportunidad y
calidad en salud, asi como la reduccion de las brechas sociales y la sostenibilidad del sistema de salud
costarricense” (46), plantea ademas 5 ambitos de accion y 31 areas de intervencion, las cuales se de-
sarrollan detalladamente en el Plan Nacional de Salud 2016-2020, donde se establecen claramente las
metas e impacto esperado al final del periodo establecido.

Los principios que orientan la Politica Nacional de Salud son: equidad, universalidad, solidaridad, ética,
calidad, inclusién social, interculturalidad, enfoque de desarrollo humano sostenible e inclusivo (46).
Sus ejes transversales son: participacion social, igualdad y no discriminacion, enfoque de género, enfo-
que de derechos humanos, transparencia, interinstitucionalidad e intersectorialidad y calidad (46). La
Politica aborda los siguientes ambitos de accion y areas de intervencion.
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Cuadro 7 Ambitos de accion y areas de intervencion de la Politica Nacional de Salud

Ambito de accion Area de intervencion

Areas de Intervencion:

Rectoria de la salud,

Legislacion,

nversion, financiamiento y gasto en salud,
Fortalecimiento del recurso humano en salud,
Investigacion y desarrollo tecnoldgico,

Regulacion y control de productos de interés
sanitario, y

7. Calidad en salud.

Areas de Intervencion:

1. Fortalecimiento de la atencién primaria,
2. Atencion integral,

3. Vigilancia de los determinantes sociales de
la salud con abordaje interinstitucional e
intersectorial,

Enfermedades crdnicas no trasmisibles,
Enfermedades trasmisibles,
Salud mental,

Atencion integral del consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas,

Violencia social, sexual e intrafamiliar,
9. Salud sexual y reproductiva,

10.  Accidentes de transito, y

11, Salud de los trabajadores.

Ambito | Articulacion intra e intersectorial y
participacion ciudadana en salud.

o o B~ W

Ambito Il Equidad y universalidad de las
acciones en salud.

~Noo o s

©

Areas de Intervencion:
Ambito Il Practicas Saludables, Recreacion 1. Practicas saludables,
y Deporte. 2. Actividad fisica, recreacion y deporte, y

3. Alimentacion y nutricion.
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Ambito de accién Area de intervencion

Areas de Intervencion:
1. Saneamiento basico,
2. Gestion integral de residuos,

3. Vigilancia de la calidad del agua para consumo

Ambito IV Salud ambiental humano,

4. Mejoramiento del alcantarillado sanitario
y otros sistemas de tratamiento de aguas
residuales,

5. Control de los contaminantes peligrosos, y

6. Contaminacion por ruido.

Areas de Intervencion:

1. Reduccion del riesgo,

Ambito V Gestion integral del riesgo y

. G Preparativos y respuesta,
adaptacion al cambio climatico P yresp

Recuperacion,

> owo~

Adaptacion

Fuente: elaboracion propia basado en la referencia (46).

Lo anterior refleja el compromiso del pais por orientar su trabajo desde y por los determinantes sociales
de salud. Este es un trabajo que se realiza de manera interinstitucional, son muchos los actores socia-
les involucrados no solo en la creacion sino en el cumplimiento de las acciones planteadas en el plan.

El modelo de produccién social de la salud que aplica el Ministerio de Salud, representa un marco im-
portante para la accion sobre los determinantes de la salud. Durante el afio 2018, el Ministerio de Salud
ha realizado un proceso de reflexion interna y consulta con actores externos para redefinir la accion del
Ministerio con el enfoque de promocion de la Salud.

Desafios

Se reconoce la importancia de la educacion en estilos de vida saludables enfocados en el autocuidado,
la salud no es un asunto ajeno a lo cotidiano, al ambito privado de las personas, por lo contrario, se
construye desde cada persona, familia, comunidad y colectividad, por tanto, se establece como una
medida prioritaria el incorporar, desde todos los ambitos de educacion y aprendizaje, ya sean formales
o informales, habitos y estilos de vida saludables basados en el curso de vida, quiere decir que los nifios
y nifias desde pequenas comprendan la importancia de alimentarse de manera balanceada, hacer ac-
tividad fisica, esto como una forma de autocuidado y vision a largo plazo, para prevenir enfermedades
no transmisibles en edades adultas e incluso como adolescentes.
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Es relevante ademas de la formacion en el autocuidado, también en el reconocimiento de los derechos
y deberes como ciudadanos, sobre todo en torno al derecho a la salud, comprendido; desde la Obser-
vacion N°14 de la Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, observacion referente al
articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; como

un derecho inclusivo que no sélo abarca la atencion de salud oportuna y apropiada sino tam-
bién los principales determinantes de la salud como el acceso al agua limpia potable y a con-
diciones sanitarias adecuadas, el suministro adecuado de alimentos sanos, una nutricion
adecuada, una vivienda adecuada, condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y
acceso a la educacion e informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la
salud sexual y reproductiva (101).

Si se comprende la salud desde edades tempranas como un resultado multifactorial, tanto individual
como colectivo, quizas se lograria llegar a edades adultas con mejores indices de salud sin necesidad
de recurrir constantemente a los servicios de atencion de salud. Esta medida haria posible reducir la
gran demanda futura que se proyecta, al menos en el nivel de complejidad y permitiria disminuir la
saturacion de los servicios.

Adicionalmente, se plantean acciones en materia de fortalecimiento de las capacidades institucionales
del Ministerio de Salud como ente rector, y articulacion intersectorial.

En cuando al fortalecimiento de las capacidades institucionales del Ministerio de Salud como ente rec-
tor se propone la aplicacion de las propuestas de mejora derivadas del proceso de reflexion menciona-
do anteriormente. Asi mismo, para la aplicacion del enfoque de salud en todas las politicas como base
para el proceso de planificacién nacional en salud, contemplando todas sus etapas (disefio, ejecucion y
evaluacion), asf como para la generacion de politicas publicas en salud, ademas de planes, programas y
proyectos. Para ello, se requiere el desarrollo de capacidades de negociacion, de liderazgo, y de trabajo
en equipo.

La aplicacion del enfoque de salud en todas las politicas requiere de la medicién del impacto en salud,
por lo que es necesario promover investigaciones y estudios por parte de instituciones como: INEC,
universidades, y Estado de la Nacidn, entre otros; generando mediciones, analisis, control y evaluacion
de manera intersectorial, de manera progresiva.

En cuanto a la rendicion de cuentas, es necesario contar con registros de datos integrales bajo el prin-
cipio de trazabilidad, que brinden indicadores de salud y datos importantes para la toma de decisiones.
Ademas, deben existir mecanismos de devolucion y retroalimentacion de los resultados ejecutados.
Incorporando en el sitio web del Ministerio de Salud datos en salud y datos estadisticos.

Finalmente, en la articulacion intersectorial se propone establecer alianzas estratégicas con diferentes
actores del sector publico, privado y sociedad civil. Asi como fortalecer el desarrollo de las alianzas
estratégicas publico-privadas especificamente.

También aprovechar los espacios existentes para la coordinacion intersectorial, por ejemplo: el Consejo
de Gobierno, el Area Estratégica de Articulacion de Salud y Seguridad Social, el Consejo Sectorial, los
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Consejo Municipales, Los Comités de Coordinacion Interinstitucional en el ambito municipal, los Con-
sejos Regionales, La union Nacional de Gobiernos Locales, Las Asociaciones Integrales de Desarrollo,
Unidn Cantonal de Asociaciones, Juntas de Salud, federaciones, diferentes comités, entre otros actores
y espacios que ya estan conformados y pueden aprovecharse para el accionar intersectorial por parte
del MS en los tres niveles de gestion. Se plantea una evaluacion de las diferentes comisiones y grupos
de trabajo ya existentes con el fin de determinar cuales realmente son funcionales y relevantes y traba-
jar sobre el empoderamiento del nivel local.

3.2 Salud y bienestar

Costa Rica tiene indicadores de salud comparables con los de paises desarrollados, una esperanza de
vida al nacer de 80 afos, para el 2015 se encontraba muy cercana al promedio de esperanza de vida
de los paises miembros de la OCDE. Pasé de 66,9 afos en 1970 a 80 afios en el 2016. Esto aunado al
envejecimiento acelerado de la poblacion refleja el impacto de una serie de reformas e iniciativas en
salud y de garantias sociales que se tomaron desde la década de los 40.

La mayor parte de la atencion se orienta a enfermedades no trasmisibles, reflejando el alto abordaje que
se ha tenido por afios en atacar las enfermedades infecciosas y trasmisibles como la malaria, la tuber-
culosis, de las cuales se presentan bajas tasas de incidencia, y la constante lucha contra enfermedades
trasmitidas por vectores como el dengue, zika y chikungunya.

En cuanto a las principales causas de muerte se encuentran las enfermedades cardiovasculares, res-
piratorias y cancer. En los Ultimos afios las muertes por accidentes de transito han aumentado consi-
derablemente, asi como las tasas de suicidio y homicidio, producto de mayores conductas violentas.

Hay un tema que cada vez preocupa mas a los servicios de salud y es el aumento de la prevalencia de
nifos y nifias con obesidad, si esto no se modifica, seran adultos que efectivamente presentaran pro-
blemas cardiovasculares, respiratorios y de movilidad.

Tabla 25 Indicadores generales de salud

Esperanza de vida al nacer ? 71,7 79,1 79,0 799

Tasa (Ze mortalidad infantil por 1000 nacidos 102 98 95 77 79
vivos

Razon de mortalidad materna (RMM) por 10.000 191 296 278 286
nacimientos ® (2007) ' ' '

Tasa de mortalidad por enfermedades

cardiovasculares por 10.000 habitantes ? 12401080 1188 A177 1193

103

Parte 3
Analisis y funcionamiento del Sistema de Salud Perfil del Sistema y Servicios de Salud de Costa Rica




Tasa de mortalidad por tumores malignos por
10.000 habitantes 2 8,10 8,30 9,35 10,12 10,31

Tasa de mortalidad por enfermedades
respiratorias crénicas por 10.000 habitantes 2

390 340 3,71 3,95 4,56

Tasa de mortalidad por diabetes mellitus por ja7c 187c  q34c 100 ¢ 1508¢
100.000 habitantes ©¢ ' ' ' (2013)  (2014)
Tasa de mortalidad por VIH/SIDA por 100.000 29 24 30 39 35
habitantes © (2002) ' ' ' '
Tasa de mortalidad por tuberculosis por 100.000 1,06 088 08I 0,88
habitantes ° (2008)  (2010) (2012) (2014)

Tasa de homicidios en jévenes de 15 a 24 afios
de edad por 100.000 habitantes f

Tasa de suicidio en jovenes de 15 a 24 aiios de
edad por 100.000 habitantes f

Tasa de mortalidad debida a traumatismos
causados por el transito en jévenes de 15 a 24 1914 1416 1560 17,36 2493
afnos de edad por 100.000 habitantes f

Tasa de nifios y nifias con bajo peso al nacer
(menos de 2,500 gramos) por cada 1000 6583 69,16 7258 7213 7266
nacimientos 9

9,02 8,76 1514 1523 1591

8,06 840 5,73 1,67 7,95

Tasa de nifios y nifias con sobrepeso al nacer
(4000 gramos y mas) por cada 1000 nacimientos 59,77 53,00 44,09 5310 51,40

g

Porcentaje de prevalencia de obesidad en nifios y 214%  34%
nifias de 6 a 12 afos " (2008)  (2016)

Fuente: elaboracién propia

Notas: *tomado y elaborado con base en la fuente (6); "tomado de la fuente (92); © tomado de la fuente (93); “tomado de la fuente (94); ©tomado de la
fuente (95); "elaborado con base en las referencias (96) y (97); 9elaborado con base en informacion de la fuente (98); "estos datos se refieren tnicamente
ala poblacién escolar, tomado de la referencia (99).

A pesar de que el pais ha presentado avances importantes en sus condiciones sanitarias, como con-
secuencia de la implementacion de politicas sociales, econémicas, culturales y de salud, influyentes
todas sobre los determinantes de la salud; existen desigualdades entre diversos grupos poblacionales.
El sistema se enfrenta a retos muy grandes para generar mayor equidad.
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Parte 4.

Conclusiones

| Sistema de Salud de Costa Rica ha sido un referente en nuestra Region, por su orientacion con base

a la Estrategia de Atencion Primaria de Salud y sus buenos resultados. La base del Sistema de Salud
Costarricense es el sequro publico de salud, el cual ha alcanzado un elevado nivel de cobertura pobla-
cional (95%) y de una amplia gama de prestaciones, de forma progresiva a través de diversas reformas
y mediante la incorporacion de distintos grupos poblacionales a varios esquemas de aseguramiento,
pero con igual cobertura de prestaciones. La base contributiva del sequro de salud, y los niveles de
eficiencia en el uso de los recursos, representan los principales retos para la sostenibilidad financiera
del seguro de salud.

A pesar del elevado nivel de cobertura, existen diferencias a nivel subnacional. Los principales retos
para aumentar la satisfaccion de los usuarios estéan relacionados con la efectividad del acceso, la opor-
tunidad y la calidad de la atencion percibida por parte de las personas. Esto se traduce en una creciente
utilizacion de servicios privados y la adquisicion de polizas de seguros privados voluntarios.

Los buenos resultados en salud de Costa Rica se explican no solo por el aseguramiento en salud y el
acceso a los servicios de salud, sino también por las garantias sociales que la sociedad costarricense
ha mantenido desde la década de los cuarentas. Sin embargo, mantener los logros y afrontar los retos
actuales del Sistema de Salud, como son el envejecimiento de la poblacion, el incremento en las enfer-
medades crénicas no trasmisibles, los problemas de salud mental y los efectos nocivos de la violencia,
requiere de una mayor accion intersectorial y mejor articulacion de los esfuerzos institucionales. Un
paso necesario en este sentido es continuar con el fortalecimiento de la rectoria del Ministerio de Salud
y de los espacios de participacion social, y concertacion de politicas publicas, con un enfoque de salud
en todas las politicas y de coordinacion de las acciones para mejores resultados en salud.
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El nivel de gasto publico en salud es alto (5,9% del PIB) y se acerca al valor indicativo de la Estrategia
Regional para el Acceso Universal a la Salud y Cobertura Universal de Salud, que aboga por alcanzar
el 6% del PIB como condicion para avanzar hacia la Salud Universal. Asi mismo, el gasto de bolsillo es
cercano al 20% del gasto total en salud (21,4%) lo cual refleja un buen nivel de proteccion financiera.
Dado el aumento en la utilizacion de servicios privados, y para asegurarse que no haya personas que
estén cayendo en condicién de pobreza debido al gasto de bolsillo en salud, es preciso profundizar en
el estudio del gasto de bolsillo. Del mismo modo, por las diferencias en materia de acceso, es necesario
profundizar en el andlisis de las desigualdades existentes, para proponer intervenciones para el cierre
de brechas.

Costa Rica fue uno de los primeros paises de la Region en establecer una Hoja de Ruta para la Sa-
lud Universal, posterior a la adopcion de la Estrategia Regional de OPS/OMS. En este documento se
muestran los avances en la implementacion y se presentan propuestas que se espera contribuyan a la
actualizacion de esa Hoja de Ruta, motivando el dialogo politico y social en torno a la Salud Universal,
para garantizar que el Sistema de Salud de Costa Rica comparta una visién a futuro, y continte siendo
un referente a nivel Region y Mundial.
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