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Presentacion

El sistema para proporcionar los servicios de salud para los costarricenses, se ha construido a lo largo
de varias décadas. La primera institucién de salud publica fue la Subsecretaria de Higiene y Salud
Piblica que se fundé en 1922 y posteriormente se convirtié en Ministerio de Salud. En 1924 se cre6
el Banco de Seguros, hoy Instituto Nacional de Seguros (INS), que en 1926 incorpord los servicios
médicos para cubrir riesgos laborales y el seguro obligatorio de vehiculos. En 1941 se cre6 la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) para atender la salud de los trabajadores y en 1961 el Servicio
Nacional de Acueductos y Alcantarillados, hoy Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
(A'y A). El sistema se complementa con otras instituciones puablicas encargadas de bienes o servicios
especificos como el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, el INCIENSA y el IAFA, asi
como por un conjunto de instituciones privadas que ofrecen servicios de diferentes grados de comple-
jidad tecnoldgica.

En este documento se describen los componentes del sistema de servicios de salud de Costa Rica, asi
como de las relaciones entre ellos y de los productos de esa interaccidn, en términos de acceso, cober-
tura y calidad de los servicios de salud. En su elaboracion se utilizé como referencia bésica una meto-
dologia proporcionada por la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la
Salud, la amplia base de datos disponibles tanto en el Ministerio de Salud como en la Caja Costarri-
cense de Seguro Social, asi como el conocimiento y opinién de profesionales de salud que tienen am-
plia experiencia en los servicios de salud, elementos sin los cuales no hubiera sido posible tener una
panoramica de la organizacion y funcionamiento del sistema, de sus fortalezas y de los aspectos que
aun deben fortalecerse, algunos de los cuales se remarcan en las conclusiones al final del documento.

El documento aborda también, aunque de manera breve, los principios que sustentaron la reforma del
sector salud desde mediados de los afos noventa, pero principalmente, algunos de los resultados y
logros, tanto en el fortalecimiento institucional y la gestién de los servicios, como en el impacto que
ha tenido la reforma en la cobertura, calidad y equidad de los servicios. También se refiere el proce-
so de separacion de funciones dentro del sistema de servicios, que ha contribuido a que la CCSS se
consolide como el Gnico proveedor pblico de servicios relacionados con el seguro de salud y mater-
nidad. El documento deja ver la importancia del financiamiento y gasto en salud, asi como su relacién
con el aseguramiento en salud, el cual si bien ha tenido avances, adn requiere de politicas y estrate-
gias que permitan extenderlo a los grupos excluidos.

Dado que esta es la primera vez que se hace un esfuerzo sectorial para publicar un perfil del siste-
ma de servicios de salud en el pais, en el que se describen simultaneamente su organizacion, los
recursos con que cuenta, las diversas funciones que realiza, su financiamiento y gasto, la situacion
en la provision de servicios de salud pablica y de atencién individual, asi como sus logros, espera-
mos que sea de utilidad para los profesionales de la CCSS y del Ministerio de Salud, asi como para
los de otras instituciones del sector, de las instituciones que forman recursos humanos en salud y
los colegios profesionales.

Finalmente, cabe sefalar que este documento forma parte de la Serie Andlisis de Situacién de Salud,
la cual es un esfuerzo de las instituciones del sector salud, especialmente Ministerio de Salud y Caja
Costarricense de Seguro Social, con el apoyo técnico y financiero de la OPS/OMS.



1. Contexto
1.1 Contexto politico

Costa Rica es un estado unitario de 51,000 kilémetros cuadrados y cuatro millones de habitan-
tes, formado por 7 provincias, 81 cantones y 459 distritos. Su gobierno esta formado por los
poderes ejecutivo, legislativo y judicial, de los cuales, los dos primeros son elegidos cada cua-
tro anos a través de un proceso electoral, que se ha caracterizado en las dltimas décadas por
la alternancia en el gobierno de los dos partidos mayoritarios, el Partido Liberacién Nacional
(PLN) y el Partido Unidad Social Cristiana (PUSC). Las dos ltimas elecciones presidenciales tu-
vieron un abstencionismo inusual, 30% en 1998 y 31% y 39% en la primera y segunda vuelta
en el 2002, lo cual se atribuye a la decreciente credibilidad tanto del bipartidismo como de la
representatividad de los gobernantes. Las elecciones de febrero de 2002 también se caracteri-
zaron por el surgimiento de una tercera fuerza politica denominada Partido Accién Ciudadana
(PAC), la realizacion por primera vez de una segunda vuelta electoral y la integracion de una
asamblea legislativa sin mayoria de ninguno partido politico. Cabe sehalar también que en el
2003 la Asamblea Legislativa aprobd una modificacion constitucional que permitira la reelec-
cion presidencial en el pais.

El sistema politico, administrativo y fiscal es centralizado y la asignacion presupuestal a los di-
versos sectores es determinada centralmente de manera poco flexible(™). Los municipios tienen
escasa participacion politica, lo cual se refleja en los exiguos recursos que manejan y que
solo representan el 2% del gasto publico total. En julio de 2001 el poder ejecutivo propuso
reformar el articulo 170 constitucional, para transferir competencias al Régimen Municipal y
aumentar gradualmente sus recursos hasta el 10% del gasto pUblico para proyectos sociales,
pero a fines del 2003 esa reforma no habia sido ratificada por el poder legislativo(.

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2002—2006 es el instrumento de conduccién politica, pro-
gramatica y presupuestal y el Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econdmica se
encarga de monitorear su ejecucion. Las politicas de desarrollo social son parte del PND, se
ejecutan a través de programas sectoriales y su evaluacién se realiza de acuerdo al Sistema
Nacional de Evaluacion (SINE), herramienta que eval(a el desempeno del sector pblico ®). Se
cuenta con Politica Nacional de Salud y Agenda Sanitaria Concertada para el periodo 2002-
2006, la cual establece 10 compromisos prioritarios para mejorar la salud publica en el pais
(4.5), Existen dos 6rganos auxiliares de la gestion publica que dependen del poder legislativo,
la Contraloria General de la Republica que es clave en los procesos de auditaria y contratacion
administrativa, y la Defensoria de los Habitantes que vigila la calidad de los servicios publi-
cos, incluyendo los de salud. Por su parte, la Sala IV Constitucional tiene facultades para revo-
car decisiones legislativas consideradas como inconstitucionales. En el 2002 se aprobo la Ley
para crear la Auditoria General de Servicios de Salud, cuya funcién principal sera garantizar los
derechos y deberes de las personas en salud.



Entre los problemas de indole politico que debe resolver el Gobierno destaca el tema de la cre-
dibilidad para la gobernabilidad, ya que la Auditoria Ciudadana de la Calidad de la Democra-
cia, efectuada en el 2001, revela la inconformidad de la poblacién con su democracia y la in-
conformidad con sus gobernantes (©).

1.2 Contexto econdmico

Entre 1992 y 1999 la economia crecié en promedio el 5,8%, pero en el periodo 1998-1999 ba-
jo bruscamente a 1,9% y en el 2000 llegd a 1,5%, por lo que los analistas no esperan una re-
cuperacion en el corto plazo (). En cuanto al aporte de los diferentes sectores a la economia
nacional, en el 2000 el PIB estuvo determinado por la industria manufacturera con el 24,2%y
en orden decreciente le siguieron: comercio, restaurantes y hoteles con 17,9%; agricultura, sil-
vicultura y pesca con 10,7%; servicios comunales y sociales con 10,3%; transporte, almacena-
je y comunicaciones con 9,4%; actividades inmobiliarias con 5,0% y la construccion con 3,5%
(8. En el 2002 esta estructura se modificé parcialmente, ya que el transporte pasé a ocupar el
tercer lugar y la agricultura descendid al quinto puesto. La cooperacion técnica internacional
en general se redujo 17,6% entre 1990-1999, la cooperacién no reembolsable en 12,6%. En
la cooperacién reembolsable el BID ha aumentado su participacion, debido a que USAID y Ja-
pon redujeron sus créditos ). El siguiente cuadro muestra algunos indicadores econémicos.

Cuadro 1
Algunos indicadores econdmicos, 1993 - 2000

AND
INDICADOR 1993 | 1998 | 1995 | 1996 | 1997 | 1908 | 1999 | 2000

PIB per cipita en precios 28036 | 30031 | 33455 | 320961 | 34850 | 30401 | 40964 | 404845
constanbes en USD (1)

Pabladdn etondmicaments
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1.3 Contexto demografico y epidemiolégico

La esperanza de vida aumento de 76,5 a 78,5 afos en la década de 1992 al 2002, conservan-
dose la diferencia de cinco afos entre hombres y mujeres (76,2 y 81,0 respectivamente). La ra-
z6n de dependencia demografica x 100 hab. disminuyé de 100 a 54 entre 1970-2002 y la ta-
sa global de fecundidad se redujo drasticamente de 5,1 a 2,09 entre 1970 y 2002, alcanzan-
do en éste ultimo afo la tasa de reemplazo; por su parte, la tasa de natalidad bajo de 25,6 a
17,6 x 1000 entre 1992 y el 2002. Contrastando con lo anterior, la tasa anual de crecimiento
aumento de 2,3% entre 1973-1984, a 2,9% entre 1984-2000, lo cual se atribuye principalmen-
te a la migracion de poblacion nicaragiiense, cuya tasa promedio se triplicd de 2,9 a 9,1 x 1000
hb. entre 1975-1980 y 1990-1995, respectivamente (10.11.12), Durante el periodo 1995-2000
las cinco primeras causas de mortalidad general fueron: cardiovasculares 30%, tumores 21%,
lesiones 12%, infecciones respiratorias cronicas 8% y afecciones perinatales, enfermedades
congénitas y enfermedades asociadas al embarazo y puerperio 6%; sumando entre las cinco el
77% del total de la mortalidad general (13). En el siguiente cuadro se muestran algunos indica-
dores demograficos.

Cuadro 2
Alqunos indicadares demogréficos. 1993 — 1999
My
1953 ) 1994 1955 | 1996 | 1997 | 1598 | 1999 | 00 | 2001 | 2002
Ta%3 vals g
nrtsbded 1 1000 M5 6| M0 13 FERL 118 13 134 20,1 174
Lam gintal de
facoreiiad x B0 10| 2.8 18 21 7 21 28 15 21 21
Teris brusa de
ses e 39 | 40 4.1 41 L 41 4.2 dl L )
Tonai e
Frasraliesd 1901 350 204 90 ERf| 134 4.2 ELE ah3 40,7
manama ¥ 100,000
Taia ga
morbded misa | 1370 130 132 | ms | ta2 | 126 | s | w2 | wa | m2
u 1030

Fuente: |astinnio Naconsl de Esadistics y Cefsos. ESindisticas Wiale

Cabe destacar que si bien las muertes por enfermedades cardiovasculares y por tumores au-
mentaron en términos porcentuales, ya que juntas representan la mitad de las defunciones, en
realidad la tasa combinada de ambas disminuy6 de 537 a 377 x 100,000 hb., al comparar los
periodos de 1970-1974 y 1985-1998.

La mortalidad infantil se redujo significativamente en los ultimos treinta afos, de 61,5 x 1000
nacidos vivos en 1970, a 12,6 en 1998 y con la puesta en marcha en 1999 del Plan Nacional



para la Prevencion de la Mortalidad Infantil, la tasa se redujo atin mas, a 11,8 y 10,2 en 1999
y el 2000, respectivamente (14), Por su parte, la mortalidad materna venia mostrando grandes
oscilaciones hasta 1997, pero a partir de 1998 se observa una tendencia creciente, la cual
coincide con el inicio del analisis sistematico de las muertes ocurridas en mujeres en edad fér-
til, lo cual redujo el subregistro estimado de 37% hasta ese afo.

En cuanto a la morbilidad, a pesar del esfuerzo nacional por mejorar la cobertura y el acceso
a la atencion de salud, el periodo de 1996-2000 se caracterizé por la reemergencia de algu-
nas enfermedades transmisibles como el dengue, malaria, leptospirosis y tuberculosis, asi co-
mo la persistencia de las diarreas e infecciones respiratorias y la tendencia ascendente de los
accidentes, la violencia, el embarazo en adolescentes, el VIH/SIDA y el suicidio (15). Entre los
factores que explican esta situacion epidemioldgica se mencionan: el debilitamiento de los
programas preventivos durante su transferencia del Ministerio de Salud (MS) a la Caja Costa-
rricense de Seguro Social (CCSS); el fragil sistema de vigilancia sanitaria; el énfasis en el enfo-
que curativo e individual de la atencién; la insuficiente participacion comunitaria en salud y el
impacto de las corrientes migratorias.

1.4 Contexto social

El censo de julio de 2000 reportd que el 5% de la poblacién era analfabeta, con un rango de
variacion entre cantones de 1,0% a 15,4% (16). En el 2001 el 20,3% de los hogares fueron ca-
lificados como pobres por el INEC y el 5,9% como extremadamente pobres, pero debido a que
estas familias son mas numerosas, ello correspondia al 23,7% y el 7,5% de los costarricenses,
respectivamente. Cabe aclarar que existen regiones del pais como la Brunca y la Chorotega
donde la cifra de pobres es del 34,1% y 35,5% (7). La brecha en la distribucién del ingreso,
valorada por la razén del ingreso promedio mensual entre el 10% mas rico y el 10% mas po-
bre, aumentd de 24 en 1992 a 34,8 en el 2002. La tasa de desempleo abierto presentd poca
variacion entre 1988 y 1998, ya que fue de 5,5% y 5,6%, respectivamente, pero las encuestas
de hogares efectuadas por el INEC muestran un aumento al 6% en 1999 y al 6,4% en el 2002,
siendo esta la cifra mas alta desde 1985. Costa Rica ha mantenido una tendencia ascendente
en su IDH, ya que en 1975 fue de 0,745 y en el 2002 de 0,832, colocandose en el lugar 42 a
nivel mundial entre 162 paises calificados y en el quinto a nivel regional. En el mismo afio el
indice de desarrollo relativo al género (IDG) fue de 0,824, ocupando el puesto 41 y el 60 de
acuerdo al PIB per capita.

2. Sistema de servicios de salud

2.1 Organizacion general

El sistema de servicios de salud esta formado por la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS),
institucion que tiene a cargo el aseguramiento publico de salud el cual incluye atencion
médica integral a las personas, prestaciones en dinero y prestaciones sociales; el Instituto
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Nacional de Seguros (INS), que cubre los riesgos y accidentes laborales y de transito; el Insti-
tuto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA), que se encarga de proveer y regu-
lar la provision del agua de consumo humano y la eliminacién de aguas residuales y el Minis-
terio de Salud (MS), que vigila el desempefo de las funciones esenciales de salud publica y
efectda la rectoria sectorial. Un Decreto Ejecutivo de 1989 incorporé al sistema de salud a la
Universidad de Costa Rica y a los gobiernos municipales (18.19). El MS forma parte del Poder Eje-
cutivo, en tanto que la CCSS, el INS y el AyA son organismos publicos descentralizados y se-
miauténomos, con ley y patrimonio propios, dirigidos cada uno de ellos por una Junta Directi-
va y el Presidente Ejecutivo. Por otra parte, para efectos del presupuesto publico, el Ministerio
de Hacienda incluye dentro del sector salud a organismos desconcentrados con funciones es-
pecificas, como el Instituto de Investigacion en Nutricion y Salud (INCIENSA), el Centro Nacio-
nal de Drogas (CENADRO) y el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) (20),

De acuerdo a la Ley General de Salud y a la Ley de la Administracion Puablica, la coordinacién
del sector corresponde al MS 'y por Decreto Ejecutivo se cre6 en 1998, el Consejo Nacional del
Sector Salud, instancia de concertacion a través de la cual se deciden acciones sectoriales pa-
ra atender problemas y asuntos de salud publica de interés nacional, como los de lucha anti-
tuberculosa, reduccién de la mortalidad infantil, evaluacién de hospitales e investigacion en se-
res humanos 21.22), La separacion de funciones impulsada por la reforma sectorial, confiere al
MS el desempefio de las funciones de rectoria sectorial, pero ademas de cumplir con dichas
funciones, el Ministerio tiene a cargo algunos programas asistenciales como el programa de
educacion y alimentacion a niflos menores de seis afios (CEN-CINAI), asi como el de control
de vectores. Con el fin de adecuar la estructura organica para ejercer la rectoria sectorial, el MS
modificd su organizacion en 1998, quedando formado por un despacho ministerial (Ministro y
Viceministro), la direccion general, seis direcciones centrales, nueve regiones de salud y 81
areas rectoras de salud (3,

Por mandato constitucional y de acuerdo a la Ley de Universalizacion del Seguro de Salud de
1961, la CCSS es la institucion responsable de proveer servicios publicos del sequro de salud y
maternidad a toda la poblacién. Estos servicios se planifican desde los diferentes niveles jerar-
quicos y administrativos de la institucion, los cuales estan constituidos por seis gerencias cen-
trales, siete regiones sanitarias y 94 areas de salud. La provision de los servicios esta a cargo
de establecimientos organizados en tres niveles de atencion, relacionados entre si por meca-
nismos de referencia y contrarreferencia de pacientes.

El primer nivel de atencion constituye el acceso al sistema de servicios de salud y esta forma-
do por las 98 areas de salud mencionadas, en las que se ofertan servicios de cinco programas
de atencion integral dirigidos a nifos, adolescentes, mujeres, adultos y adulto mayor. Estos ser-
vicios se proporcionan en puestos de salud, centros de salud y clinicas, la cuales en su mayo-
ria cuentan con equipos de atencion integral de salud o EBAIS, que atienden en promedio a
3,500 habitantes cada uno 24), Cabe destacar que con el fin de ampliar la cobertura de primer
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nivel en zonas carentes de infraestructura, la CCSS inicié en 1988 la compra de servicios a
organismos no gubernamentales denominados cooperativas de salud. Dado que los resulta-
dos fueron favorables en términos de calidad y costo, esta experiencia se amplié gradualmen-
te por lo que para el 2001 se tenia convenios con cuatro cooperativas y una fundacion de la
Universidad de Costa Rica, a través de las cuales se atendia a 400,000 hab., que representa al
10% de la poblacién nacional.

En el sequndo nivel se ofertan servicios de consulta especializada, internamiento y tratamien-
to médico y quirtrgico de las especialidades basicas de medicina interna, pediatria, ginecolo-
gia y obstetricia y, cirugia, en una red nacional formada por 10 clinicas mayores, 13 hospita-
les periféricos y 7 hospitales regionales. Por su parte, el tercer nivel proporciona atencion es-
pecializada asi como tratamientos médicos y quirdrgicos complejos, a través de 3 hospitales
nacionales generales ( México, San Juan de Dios y Dr. Rafael Angel Calderdn Guardia) y 5 hos-
pitales nacionales especializados (mujeres, nifios, geriatria, psiquiatria y rehabilitacion). Debi-
do a la insuficiente inversion en infraestructura hospitalaria en la década de los afios ochenta
y noventa y el crecimiento poblacional, la oferta de algunos servicios como radioterapia, oftal-
mologia y anatomia patolégica, fue superada gradualmente por la demanda, ocasionando con
ello largas listas de espera y protesta de los usuarios, que se ha procurado resolver mediante
la compra de servicios a hospitales y empresas privadas. Sin embargo, al cabo de mas de un
lustro, esta medida no ha sido suficiente ya que a principios del 2001, habia una lista de es-
pera acumulada de 14,000 pacientes y por otra parte, en diversas ocasiones la calidad de aten-
cién de los servicios contratados, asi como los procedimientos para la contratacion y los pre-
cios pactados para la compra de servicios privados, han sido cuestionados por la sociedad ci-
vil, la Defensoria de los Habitantes, los organismos reguladores del Estado y la Contraloria Ge-
neral de la Republica 25).

A partir de 1997 y como parte de la reforma sectorial, se establecieron los compromisos de
gestion como nuevo mecanismo de asignacion de recursos financieros a los hospitales y areas
de salud, que son firmados anualmente por estos proveedores con una Direccion Central de
compra de servicios de la CCSS y en los cuales se establecen metas negociadas con resultados
concretos. Si bien la medida ha servido para introducir una cultura de tipo gerencial en los es-
tablecimientos de salud, la evaluacion que se realiza anualmente muestra que adn no se lo-
gran resultados satisfactorios en términos de cobertura y calidad de atencion, ni en la equidad
en la asignacion de recursos. Como ejemplo de lo anterior se debe sefialar que adn existen asi-
metrias inexplicables en el gasto per capita entre las areas de salud y por otra parte, la eva-
luacion de los compromisos de gestion de las 94 &reas de salud realizada por la Direccion de
Compra de Servicios de Salud, revela que solo en 4 de ellas se obtiene cobertura con calidad
mayor al 80% para la atencion prenatal y solo en 10 para la atencion del menor de un afio.

Por otra parte, no obstante que la Ley General de Salud establece que la salud es un bien de
interés publico tutelado por el Estado y que desde 1961 existe el principio de universalidad del
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seguro de salud, el censo nacional del 2000 reveld que solo el 81,8% de la poblacion estaba
asegurada mediante las diferentes modalidades (obligatorio, voluntario, con cargo al Estado,
pensionado, por convenio especial o beneficiario), por lo que aproximadamente el 18% de la
poblacién no contaba legalmente con este seguro. Si bien oficialmente se afirma que en caso
de requerir atencion los no asegurados pueden utilizar los servicios publicos, en la practica ello
implica vencer barreras de tipo administrativo y econémico que les limita el acceso a dichos
servicios (26),

Por cuanto a los servicios privados de salud, se debe senalar que este subsector se encuentra
en constante expansion y cuenta con una red de establecimientos de diferente grado de com-
plejidad, desde simples consultorios hasta grandes hospitales y por otra parte, las encuestas
de hogares revelan que el 30% de la poblacion los utiliza cuando menos una vez al afio 27).
En el pais existen y se han dado condiciones a favor de esa expansion, entre las que se pue-
den mencionar las siguientes: la creciente demanda directa de estos servicios por usuarios de
diferentes estratos, la compra de servicios privados por parte de instituciones piblicas como
la CCSS y el INS y, la insuficiente oferta de algunos servicios por parte del subsector publico.
Ademas, la aparicion en el mercado de servicios de empresas aseguradoras privadas bajo la
modalidad de medicina prepagada, ha estimulado las inversiones en el subsector privado de
salud y su creciente expansion puede ser estimada indirectamente por el nimero de profesio-
nales que en el trabaja, el cual aument6 de 9,9% al inicio de los noventa a 24% al final de esa
década. Como ya se menciond, este subsector tiene dos fuentes de financiamiento, el pago di-
recto de los usuarios y en forma menos importante el pago que recibe de organismos publi-
cos como el INS y la CCSS, quienes compran servicios para atender la enfermedad ocupacional
y la enfermedad general de sus afiliados, respectivamente.

2.2 Recursos del sistema
2.2.1. Recursos humanos

La Ley General de Salud establece en su articulo 40 como profesiones de ciencias de la salud
las siguientes: medicina, enfermeria, odontologia, farmacia, microbiologia quimica clinica y ve-
terinaria. El nimero de profesionales de estas disciplinas es mejor conocido en el subsector pd-
blico que en el subsector privado, por lo que los colegios de profesionales son una fuente im-
portante para determinar su cantidad total en el pais. El nimero de profesionales de ciencias
de la salud era de 19,596 en el 2002 y tomando como referencia la poblacién estimada de
4,089,609 habitantes para ese mismo afo, en el siguiente cuadro se presenta la razén por
10,000 habitantes de cada una de esos profesionales.
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Cuadro 3
Profesionales inscritas en los colegios profesionales

PROFESIONES 2002 Razon x 10,000 hab.
Médicos cinujanos 7,015 17.1
Enfermeras 4,781 11,7
Odontdlogos 2,086 51
Farmacéuticos 2,199 5.4

' Microbiologos quimicas dinicos 1,255 31
Trabajadores sodales 1,465 1,6

' Médicos veterinarios 795 19
TOTAL 19,596

La evolucion de algunos de estos profesionales entre 1993 y el afio 2000 se muestra en la si-
guiente tabla, en la que también se aprecian otras categorias no incluidas en el cuadro anterior.

Cuadro 4
Recurses humanos en el secior salud
A _
1P DE RECURSG 1963 | 1994 | 1995 | 1996 1597 | 1998 | 1999 | 2000
Razén de médicos por 10,000 habs.* 1,0 | 10,7 | 122 | 61| 168 179 | 188 | 160

Raztn de enfermeras (os) profesionales 54 59 | 56 | 57| 56| 35 | 35 | 32
por 10,000 habs. ™
Razbn de cdontbloges por 10,000 haks” | 42 | &1 | &1 | &1 ] &1 | &2 | 45 | 48

Rantn de técnicos medios de laboratona ND ND | ND [ 32| ND | 19 19 | 25
por 10,000 habs™.
Razén de farmackutions por 10,000 habs.” | 0.7 0,7 07 07 08| 08 0.8 44

Razén de radiGlcgos par 10,000 habs. ND | ND | ND | ND | ND | ND | ND | 05 |

Mo. de egresados de posgrado en Salud 17 n 19 7| | s B | W
Piiblica

Fuenbe: * Colegios de Prafesisnsies 1009 ™ Sobs induye & los incotpoesdas & La D055, pers cabe sdae gue ¢ peosmedo
naciotal el &5 11,3 por 10000, Les rases del 2000, & calodaron oon baze 2n los datod resles del cense ded mismo afio.
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Se observa una tendencia creciente de médicos, debido, cuando menos en parte, al aumento
no regulado de centros educativos privados, pero las demds categorias profesionales perma-
necen igual o tienden a disminuir, siendo notoria sobre todo, la constante disminucion en el
numero de enfermeras que trabajan en la CCSS @8). Si bien el subsector publico sigue siendo
el principal empleador y el subsector privado ha incrementado su captacion, llama la atencion
el desempleo de profesionales de la salud, el cual se triplic entre 1990 y 1999, al pasar de
0,4% a 1,2% (9,

Cuadro 5
Recursos humanos en ks principales instituciones pdblicas, 2000
wetidé Enformeras | Dwas Persomal | Servicios | No.de
Wificos | Enfermeras | aumilares | frmbajadores | Adminstatho | Generales | camas
H. Cabderdn
Guandia 53 117 342 nr 353 LY 52
H, Sam Juan
de Dies il 218 S04 35 433 6l B3
H. Carlos 5aenz | 145 129 135 145 49 176 1
H. Mxico 47 173 338 340 306 412 554
H. g La Muler. 7 26 7 41 a7 &3 113
H. Psiquidtrico 3 3 173 125 132 17 11
Taital 497 B9 1753 1368 1535 2101 | 3037

Fuentes Anuaid Estadistico de s (055, 2000

Otro hecho que llama la atencidn es la asimetria en la distribucion de los recursos humanos,
ya que por ejemplo al comparar la razén médico enfermera de los 3 hospitales generales de
concentracion, se observa que esta razon es de 2,2 en el Hospital Calderén Guardia, de 1,3 en
el Hospital San Juan de Dios y de 1,4 en el Hospital México. Si bien estas diferencias pudieran
explicarse por el tipo de servicios que cada uno ofrece, los tipos de poblacion de sus areas de
atraccion y los perfiles de la demanda de consulta, tales diferencias requieren ser estudiadas.

Por cuanto al salario promedio de los trabajadores de salud del sector publico, se debe sefa-
lar que esta ha crecido moderadamente. Como ejemplo se puede citar el caso de los trabaja-
dores de las ramas médicas de la CCSS (incluye a médicos, microbidlogos y odontdlogos) cuyo
sueldo promedio creci6 en forma constante de 587, 594, 621 y 650 USD, entre 1996 y 1999.
Cabe aclarar que el sueldo integrado de estos trabajadores es mayor, debido a que reciben pa-
gos adicionales por antigliedad, dedicacion exclusiva y capacitacion, entre otros. De 1997 al
2000 se crearon 2,473 plazas en la CCSS, la mayoria de las cuales fue para fortalecer a los
equipos de apoyo de las areas de salud y los equipos basicos de atencion integral (EBAIS) en
el primer nivel de atencion. En ese lapso se observé un crecimiento anual constante de plazas
de profesionales de salud (3,38%, 8,06%, 3,99% y 1,36%). No obstante, continda existiendo
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déficit de médicos especialistas y técnicos que son necesarios para el diagndstico y tratamien-
to en dreas especializadas como la radioterapia, oftalmologia y citologia, entre otras.

2.2.2. Medicamentos y otros productos sanitarios

El nimero de productos farmacéuticos registrados por el Ministerio de Salud se mantuvo es-
table en la década de los noventas y se promovid la desregulacion y reduccion del costo de al-
gunos de ellos, con el fin de alentar su libre venta y mayor acceso al publico 30). Existe una
politica de control parcial de precios de medicamentos, con el fin de mejorar su acceso y re-
ducir el margen de ganancia en su etapa de venta al consumidor, el cual fue inferior al 30%
entre 1998 y el 2000. El MS regula el registro y venta de medicamentos, asi como la importa-
cion y consumo de estupefacientes y psicotrdpicos, mediante un Reglamento de Inscripcion,
Control, Importacion y Publicidad de Medicamentos. En el aiio 2000 se inicié un servicio al pd-
blico llamado “linea 800", a través del cual se proporciona informacion terapéutica y se orien-
ta sobre el precio de medicamentos.

Cuadro 6
Algunes indicadores de medicamentos. 1993 - 1999

INDICADOR 1993 | 1994 | 1995 | 1096 | 1097 | 1598 | 1939

Producios farmacduticos registrades” 5041 | 5085 | 5087 | 50890 [ 5120 | 4860 | 5631
Parcentaje de medicamentas de marca® G0% | 60% B0% B0% | 60% | S0% | BS%
Por cento de medicamentos penéricos” 0% | 40% | 40% | 40% | 40% | 0% | 15%
Gasip fotad en medicamentos (precio de

venta a piblico en miles de UST) 30,368) 39,753 | 42,639 | 49,888 | 54,865 51,700| WO
Gasio per capita en medicamentas
(precia en LSDF™

Parcentaje del gasto pdbSoo en salud
destinado @ medicamentos™

Fuentes: * Disecoidn de Reqisiros y Contrmbes, M5, ™ Solg Sequng Segal, == No aplica, ye que no es proveedor de sersidos

130 | 1393 | 1370 | 1424 | 14,41 | 17,50 | 1541

ND 83 a0 84 EA &3 6,7

La CCSS cuenta con una lista oficial de medicamentos de uso obligatorio en todos sus estable-
cimientos, que incluye un total de 399 principios activos clasificados en 54 grupos terapéuti-
cos. Los hospitales y clinicas tienen protocolos de tratamiento estandarizados para las princi-
pales patologias y por reglamento, todas las farmacias deben contar con un profesional de far-
macia como parte de su servicio al publico. En el afio 2000 los cinco productos de mayor ven-
ta en el sector privado fueron: Diclofenaco 50 mg (USD $1.11); Naproxeno 75 mg ($3.73);
Amlodipina 5 mg ($1.31); Acitromizina 500 mg ($11.10) y; Fluxetina 20 mg ($3.31) (31). Tam-
bién cabe sefalar que los cinco productos de mayor gasto en ese mismo afio fueron: Pamidro-
nato $1,650 000; Nelfinavir $1,616 933; Sulinadco $1,403 431; Cromoglicato aerosol $1,395
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745 y; Indinavir $1,396 660. Por cuanto a la dotacion de sangre en el pais, el sistema publico
de servicios cuenta con 25 bancos de sangre que colectan 56,000 unidades al afo, 50% por
donacion voluntaria y el resto por reposicion. Existen 3 bancos de sangre privados que tam-
bién estan sujetos a las normas sanitarias. En el pais esta prohibida la comercializacion de la
sangre y el pago a donantes.

2.2.3. Equipamiento y tecnologias

A fines de la década de los noventa y principios del 2000, la CCSS invirti6 por la via del crédi-
to un total de 75 millones de délares, por lo que en general, los servicios cuentan con el equi-
pamiento basico en todos sus niveles de atencion. No obstante, ademas del déficit de ciertas
categorias de personal existe deficiencia de equipos para tratamientos especializados como los
de radioterapia, por lo que algunos servicios se deben comprar a organismos privados. En
cuanto a la complejidad del equipamiento, cuatro hospitales nacionales cuentan con tomdgra-
fo y unidades de trasplante, de didlisis y de cuidados intensivos, y siete hospitales regionales
mas, cuentan solo con unidad de cuidados intensivos. Un estudio sobre las condiciones del
equipo hospitalario, realizado por la Gerencia de Operaciones de la CCSS en el 2001, reveld
que en los hospitales existian 3392 equipos de alta y mediana tecnologia, de los cuales el 6,6%
y el 6,4% estaban en malas y regulares condiciones, respectivamente.

Cuadro 7
Disponibilidad de equipamiento basico en el sector salud, 1905

Tipo de recurso
BACSRERE Ee[:s.a“ﬁei L}m Bancos de Sangre Fquipo de
diodi ico X 1 !

¥ 1000 hbs, | 100,000 hbs, 100,000 hbs. | Radiodiagndstico X 1000 hbs
Publica
(CCSS) 1.6 365 {130 kad.) 0,7 { 25 bancos) 0,011
Privado ] 2.4 (85 lab.) 0,1 {6 bamtos] L]
Total MND B.5 (215 Lak.) 0,8 (29 bancos) MO

Fugnte: Bopariamanto de Estad itica de la ©C55 15949, * Céloulo efectuado oom base poblacional de 3, 558,697 habs.

En el 2000 la CCSS destino el 4,42% de su presupuesto de operacion al mantenimiento de
equipo, pero debido a que sélo el 55% de su personal de mantenimiento tiene formacion
técnica y el resto es empirico, una parte del presupuesto se utilizd en contratacion de servicios
privados.
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Cuadro B
Equipamiento bdsico en el sector sabud por nivel de atencidn, 1999

Tipo de ecursa
Subsectar Salas de partn |Labeeatoria clinico Fuipa e rediodisgninsen
2do. Nvel | Jer Mivel | 2do.Nivel | 3er Nivel | 2do.Wivel | Jer. Nivel
Piiblico
i 13 " 1 8 EH] B
Privado NI ND ND ND ND ND
Total 13 1 12 B ET] B

Fuente : Aruario Esibdaioe de la 0055, 1999,

El desarrollo de la regulacién tecnoldgica en el pais es reciente, pero el Ministerio de Salud
cuenta ya con un reglamento para el registro de equipos y dispositivos médicos. Por su parte,
la CCSS ha empezado a capacitar a su personal de ingenieria y mantenimiento en materia de
ingenieria clinica, con el fin de mejorar la gestidn tecnoldgica en esa institucion.

2.3 Funciones del sistema de salud

2.3.1 Rectoria

Con el proceso de reforma iniciado en los afos noventa se reafirmé el papel rector del MS'y
con el fin de cumplir con ese rol, en 1998 transformd su estructura organica, redefinié sus pro-
cesos de trabajo, efectud ajustes de personal y capacité a sus profesionales para efectuar nuevas
funciones. Se establecieron las siguientes 4 funciones basicas: direccién y conduccion, regulacion
del desarrollo de la salud, vigilancia de la salud e, investigacion y desarrollo tecnolégico.

- Direccion y conduccion. El Ministerio de Salud ha logrado avanzar en el desempefio de la
funcion de direccion y conduccion sectoriales y cada vez el resto de instituciones publicas le
reconocen mejor dicha funcion. El desarrollo de normas y reglamentos asi como la formulacién
del Andlisis Sectorial de Salud, la Politica Nacional de Salud y la Agenda Sanitaria Concertada
para los periodos 2002 - 2006, han sido procesos ampliamente participativos que han contri-
buido a darle al MS un liderazgo en el ejercicio de dicha funcion. Por otra parte, el MS ha for-
talecido la coordinacién y funcionamiento de instancias de coordinacion interinstitucional en
temas especificos como el Consejo Nacional contra el VIH-SIDA (CONASIDA) y el Consejo Sec-
torial de Salud, como instancia maxima de concertacion sectorial en temas relevantes de salud
publica.

- Regulacion del desarrollo de la salud. Esta funcién la desempefia el MS a través de un
conjunto de normas, reglamentos y acciones especificas que llevan a cabo las Direcciones Cen-
trales de Servicios de Salud, Proteccion al Ambiente Humano y Registros y Controles. Un area
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importante pero poco desarrollada es la de regulacién en la formacién de recursos humanos
para la salud, en la que el MS tiene poca influencia debido a que la acreditacién de escuelas
publicas corresponde al Consejo Nacional de Rectores (CONARE) y la de las privadas al Conse-
jo Nacional de Educacion Superior (CONESUP). La insuficiente regulacion en este campo ha pro-
piciado que proliferen instituciones formadoras y que aumenten los egresados, provocando la
saturacion de campos clinicos en los hospitales con estudiantes de multiples escuelas y crean-
do problemas de programacion al Centro de Desarrollo Estratégico e Investigacion en Salud y
Seguridad Social (CENDEISS) de la CCSS. Existe una Comision Técnica Interinstitucional de De-
sarrollo de Recursos Humanos en Salud sin atribuciones reguladoras, que funciona como 6rga-
no asesor del Consejo Sectorial de Salud, la cual sin embargo cuenta con apoyo para conducir
analisis e investigaciones sobre necesidades sectoriales de recursos humanos y otros temas afi-
nes 32). En materia de medicamentos y tecnologia existen mecanismos para su regulacion que
se implementan a través de la Direccién de Registros y Controles mediante reglamentos espe-
cificos como el de Registro de Medicamentos que se aplica con el apoyo de los laboratorios
oficiales de control de medicamentos de la Universidad de Costa Rica y de la CCSS. Cabe des-
tacar que falta respaldo legal para regular el financiamiento de instituciones auténomas como
CCSS y el INS y que existe débil participacion de la ciudadania en materia de regulacion.

- Vigilancia de la salud. Para coordinar el desempefio de esta funcién el MS cuenta con una
direccién central con el mismo nombre, la cual se apoya en unidades operativas en el nivel re-
gional y local. Se debe desatacar que para efectos de la vigilancia en salud, existen diversos
sistemas de informacién sobre la situacién de salud, el financiamiento, el aseguramiento y la
provision de servicios, pero su heterogeneidad en calidad y oportunidad asi como la deficien-
te coordinacion entre ellos, limita el analisis y la oportuna toma de decisiones. En el 2002 el
MS publicé un decreto ejecutivo en el que se definen las pautas para la vigilancia en salud pu-
blica, las que definen responsabilidades para todas las instancias que proveen bienes y servi-
cios de salud y los flujos que debe sequir la informacién que es de su responsabilidad. Por otra
parte, se debe destacar que desde 1995 se publica un folleto anual sobre la situacién de salud
en Costa Rica, el cual incluye un total de 88 indicadores demograficos, socioeconémicos, de
dafos a la salud y de servicios de salud. Complementariamente, en el 2002 se logr6 un avan-
ce importante en materia de vigilancia de salud, ya que por primera vez se publicaron los in-
dicadores desagregados hasta el nivel cantonal.

- Investigacion y desarrollo tecnoldgico. En el contexto de la rectoria en salud el desempe-
fio de esta funcion tiene avances modestos pero significativos, entre los que se pueden men-
cionar la emision de un decreto ejecutivo sobre el Reglamento de Investigacion en Seres Hu-
manos, asi como la constitucion de una Comision Nacional de Investigacion en Salud (CONIS),
a través de la cual se han implementado los procesos de autorizacion y registro de las investi-
gaciones en seres humanos, con el apoyo de los consejos ético cientificos correspondientes.
Cabe destacar que con apoyo de OPS/OMS se ha capacitado a profesionales en bioética y
por otra parte, la Universidad de Costa Rica y la Universidad Nacional vienen impulsando el
desarrollo de la maestria en bioética.
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Aln cuando el financiamiento se reconoce como una funcion de rectoria, el MS adn no la de-
sempefa debido a que el Ministerio de Hacienda (MH) es quien autoriza y distribuye el presu-
puesto del gasto social, la Contraloria General de la Republica (CGR) y el MH controlan el gas-
to publico en salud, y los organismos descentralizados como la CCSS, el AyA y el INS, cuentan
con mecanismos propios de recaudacion, contraloria y auditoria del gasto. En cuanto a las
Funciones Esenciales de Salud Pdblica, en el 2001 se evalu6 el desempefio de las siguientes
11 funciones: 1. monitoreo, analisis y evaluacion de la situacion de salud; 2. vigilancia de la
salud publica; 3. promocion de la salud; 4. participacion ciudadana; 5. desarrollo de politicas
y capacidad de planificacion y gestion; 6. fortalecimiento institucional de la capacidad de re-
gulacion y fiscalizacion; 7. evaluacion y promocion del acceso equitativo a los servicios de sa-
lud; 8. desarrollo y capacitacion de recursos humanos; 9. garantia y mejoramiento de la cali-
dad; 10. investigacion esencial en salud publica y; 11. reduccion de desastres. Los resultados
se muestran a continuacion:

Grafien 1
Funciomes esenciales - Resubtados de la medicdn, 2001
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Se puede observar que las funciones con menor desempefio fueron las de investigacion esencial
para el desarrollo e implementacion de soluciones innovadoras en salud publica y la relaciona-
da con el desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica, lo cual es congruente
con lo senalado anteriormente en la funcién de regulacion del desarrollo de la salud 33
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Con el fin de tener una valoracion cualitativa y cuantitativa del desempefio de las funciones de
rectoria en su conjunto, en el 2002 se llevé a cabo por primera vez su medicién mediante una
metodologia que combind la entrevista individual a informantes claves y la exploracién del
consenso de un grupo interinstitucional de profesionales sobre dicho desempefo, cuyos resul-
tados se muestran en la siguiente grafica:

Grafico 2
Perfil de Funciones de Rectoria Secorial, 2002
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Como se puede apreciar en la grafica, el ejercicio de las funciones esenciales de salud publica
propias de la autoridad sanitaria, orientadas a asegurar, proteger y mejorar la salud de los in-
dividuos y las comunidades, obtuvo el mayor grado de consenso con un 60%, en tanto que
otras funciones como la de armonizacion de la provision y la de orientacién del financiamien-
to, solo obtuvieron el 23% y 20%, respectivamente 34). En resumen, se puede aseverar que la
reforma contribuyd a separar la funcion de rectoria que compete al MS, de la provisién de ser-
vicios que le corresponde a la CCSS. No obstante, el MS debe seguir coordinando programas
preventivos y consejos especificos para atender algunos problemas relevantes de salud publi-
ca, como los de control de vectores, prevencion de la mortalidad infantil y materna, VIH/SIDA
y vacunacion, los cuales por lo general son concertados en el Consejo Sectorial de Salud. Sin
embargo, la interrelacién entre las funciones de rectoria y de provisién de servicios aun es
débil. Un ejemplo de ello es que los resultados de la acreditacién de establecimientos de sa-
lud y de la evaluacién de la atencion integral en el primer nivel, efectuadas desde 1997, por lo
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general la CCSS no los utiliza para formular planes de mejora continua de la calidad, con lo
cual la accién reguladora no tiene impacto o solo se cumple parcialmente 35). A pesar de es-
tas limitaciones se debe reconocer el progreso logrado por el Ministerio rector en la evalua-
cion integral del sistema de salud, ya que ha implementado procedimientos de habilitacion,
acreditacion y trazadoras, que valoran la estructura, proceso y resultados, respectivamente.

2.3.2. Financiamiento y gasto

En Costa Rica el uso de las estadisticas financieras y econémicas del sector salud por lo gene-
ral se circunscribe a indicadores agregados, tales como los del gasto nacional en salud, la re-
lacion de este con el Producto Interno Bruto y la composicion institucional, por lo que su apli-
cacion es bastante limitada en el disefio o evaluacion de politicas sectoriales y para promover
la equidad financiera entre los diferentes grupos de poblacion (36), La informacién sobre el gas-
to publico en salud, el financiamiento y los flujos financieros suele estar disponible, pero de-
bido a que atienden a diversos criterios metodoldgicos de agrupacion e interpretacion, existen
diferentes resultados para las mismas variables e indicadores, lo que constituye una importan-
te limitacion para la gestion del financiamiento y gasto sectoriales. Con el fin de corregir esta
deficiencia, con apoyo del Banco Central, las instituciones del sector salud y la asesoria de la
OPS/OMS, a partir del 2001 se inicid la formulacion de una metodologia operativa para desa-
rrollar la Cuenta Satélite de Salud en el marco del Sistema de Cuentas Nacionales y si bien a
la fecha se dispone de una propuesta metodoldgica del Banco Central, esta alin no se aplica
por falta de consenso técnico y decision politica. La informacién del sector privado es limita-
da, ya que el sector salud no cuenta con potestad juridica para exigirla y hay poca disposicion
de los agentes privados para facilitar sus registros voluntariamente. No obstante, se han
efectuado estimaciones a partir de la encuesta de hogares de propdsitos multiples y algunas
investigaciones especificas, que permiten identificar una tendencia creciente en el periodo
1991 — 2001. El financiamiento del subsector publico de salud descansa fundamentalmente
en la contribucion de los afiliados al seguro social. Los montos de la afiliacion representan ca-
si el 90% de los aportes a la CCSS, el 80% del total de ingresos del subsector publico y el 55%
del financiamiento del gasto nacional o total en salud. La aportacion del gobierno en el finan-
ciamiento de las atenciones de salud en el pais es limitada y su tendencia es descendente, ya
que en 1993 representaba el 18,3% en 1999 el 9,2% y en el 2001 solo el 7,3%. De manera
analoga, los hogares son los grandes financiadores del subsector privado. El comportamiento
del financiamiento se observa en la siguiente tabla.
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Cuadro 9
Finandamiento del sector salud 1993 —1%%5 en millones de IS0 y en % del PIB

SLBSECTORES 1993 | 1954 | 1995 | 199 | 1997 | 1998 | 1999
SUBSECTOR PUBLECD 4873 | M9G8 | 4936 | SERT | B3LT | EM0 0 TI46
Forcerdage del FIB 0% | 4% | 7% [ 49%  40% | 48% | 45%
1.1, W& y otzas inst. plisiias de los 10 | 1058 | W12 | 982 029 25819 ma
niveles central, regiciil y ol
1.1,1, Financiamiento intema; 1000 | 1058 | W2 | 982 029 £59 1A
Fardas dil Tesona 294 00,5 LA TEH 4.5 162 B5.5
Fandas progics 26 | 153 | 240 | 184 | 181 | 107 | 118
1,1,2 Financiamients extemo
1.2. Sequna Sodal ™ I3 | 30 | 24 | 4840 | 5380 ( 5921 | 6302
Aportes de los afilladas B3 | 3389 | 3307 | 4260 443 | 3089 5633
Wenta de bienes y semvidos | 333 | 372 | 401 166 @ 318 | 381 | &0
|Ingresas de capial 7y | 149 | 14 | 394 0 330 | 471 | 48
SUBSECTOR PROVADD & 1623 | 1840 | H13 | 281 | 2435 | 2MeE | 315
Porcentzie del PIB 1.7% | 1,M% | 1.7% | 18% | 1% | 20% | 20%
12,1 Sequrns privades 27 | 31 | & | &1 | &7 | 56 | &5
2,1, 0MiG (s fines de lucra) 13,7 154 163 173 19,0 FAR| 33
1.3, Financiamiznto de s 1459 | 1656 | 1814 | 186T | 2202 | A6 @ 0B
hogares para servidos privados,
TOTAL E496 | GHOE | 6949 | BOOM | BPGOD | 9551 10260
Forcentse del PIB BE% | Ga% | 59% | 67 68% | BE% | 6%

Fuentes ; Autordad Fresopsestana del WH; Keysen (15930 y, Picade y Ssens (20001, §1) Las insttuckanes inchibdas en esie gaapa
sarc S, CEMADIRD, CTANE, |ARA, (NCIERSA y, CH. (1] Conespande a los ingreses. del Sequm de Sakid, adminkiradss por b
{38, (3) Estimaciin seakzada a parti de Eleen (1592] Ficado y Séenz (20005

En cuanto a la composicién publico-privada del financiamiento, los datos de la tabla anterior
muestran que en 1999 existia una relacion 70% y 30%, respectivamente, asi mismo, se puede
ver una continua expansion del subsector privado a expensas del gasto de bolsillo, ya que los
hogares aportaban el 90% de su financiamiento 37). El gasto privado se concentra basicamen-
te en los rubros de medicamentos, servicios dentales y consulta externa, debido a que por ra-
zones de costo, para atencion hospitalaria los usuarios acuden principalmente a los servicios
publicos que ofrece la CCSS. Los gastos por concepto de seguros privados y esquemas de me-
dicina prepagada aln son pequefos, pero su tendencia refleja un aumento para los préximos
anos. Un cdlculo reciente realizado con datos procedentes de las instituciones publicas, permi-
te observar el comportamiento del gasto publico y privado en salud, del gasto per capita, asi
como la proporcion del gasto social destinado a salud, en un periodo relativamente largo de
10 afos, observandose una disminucion de este Gltimo, como se muestra en la siguiente tabla
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Cuadro 10
Algunos indicadores def gasto en saled. 1991-2001

Pur cigita (USH | Pev cipits el 0U58 | o o Compaosicin %) % Gasto plblico
Al cormientes) A conwlames) Pidhlico Privad soial
1591 1567 1567 6,59 76,8 232 3123
1992 171,6 162,8 65 75,3 247 00
19493 134,3 il LY 6,2 138 134
1594 2188 1613 Al 76,0 24,0 9,2
15495 2305 V4,8 1.1 74,8 25,3 30,1
19496 2301 150 1.3 75,1 14,8 8,9
1597 250,0 169.5 13 73,5 26,5 773
1998 56,1 1671 6,8 13,7 6,3 8,3
1995 255,9 164,5 6,6 . 273 .7
2000 86,7 168,1 7.1 71,8 m.2 0,0
2001 2956 Tro4 74 71,0 79,0 18,5

Feenie: Eaborcidn basada en isformaciin del Basco Central, Ministero de Sald, 1088, INS y DC55.

El gasto publico en salud per capita y el gasto total en salud per capita se incrementaron en
forma constante en los ultimos afhos, no asi el gasto publico en salud como proporcion del
total del gasto publico ni del gasto total en salud como porcentaje del PBI, que permanecieron
relativamente estables. Esta paradoja aparente no se debe a un crecimiento insuficiente del
gasto en salud, sino mas bien, a una fuerte expansion del PBI como resultado del crecimiento
econdmico observado en la década de los noventa, el cual se refleja en la tasa promedio de
crecimiento econdmico anual que fue de 5,4% en el periodo 1992-1999. Debido al nivel de
desarrollo humano logrado por Costa Rica en los afios noventa, los ingresos por concepto de
cooperacion externa se han reducido de manera importante, pasando de un 33,5% de los
ingresos totales en 1992 a tan sélo un 1% en 1995. A partir de 1994 los fondos provenientes
del exterior, corresponden casi en su totalidad a créditos de largo plazo y tasas de interés bajo,
destacando los otorgados por el BM, el BID y Espafa, para impulsar la reforma sectorial y
mejorar el equipamiento de los servicios de salud.

Cuadro 11
Gasto en salud y dewda extema
TIPO DE GASTO 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999

{Gasta Plblico en Salud per Capita en USD | 1466 | 1455 | 1409 | 1620 [ 171,7 | 1602 | 1853
Gasto POblico en SaludiTotal Gasto Piblico | 23,8% | 18.8% | 18.3% | 20,2% | 20.3% | 21.6% | 20.3%
Gasto Todal en salud per cipita en USD 1954 ) 1994 [ 1983 | 2237 | 238,00 | 2535 | 2661
Gasto Tofal en salud, coma % del PRI E,7 6.4 54 b8 6.8 B8 65

Deuda ext. en salud/Deuda edt. Totsl LM | 16% | 1% | 1B | 1T | 1E% | L%

Fueses: funarided Presupuesiana del Minkieno de Hacends, Comalorls Geseral de lo Repdblaa. Seysen (1597, Picade y Sdene G000
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Con relacion a los gastos del sector salud por funciones, en el siguiente cuadro solo se mues-
tran los datos de la CCSS ya que la informacion del sector privado es menos confiable. El gas-
to  relacionado con las actividades de atencion integral de promocion, prevencion y cura-
cion muestra un incremento constante y para 1999 consumian cerca del 80% del total del gas-
to. Los gastos de las demas funciones se mantuvieron estables o con tendencia a la baja, a ex-
cepcion de la inversion en edificaciones. Al analizar el gasto por niveles de atencion se obser-
va que la mitad del gasto se concentra en el Ill nivel de atencién, mientras que el primer y
segundo nivel consumen la otra mitad. Durante 1997, 1998 y 1999, el gasto del primer nivel
represent6 el 20,7, 17,5 y 21,0%, respectivamente; en tanto que el segundo nivel gasto el
29,7, 32,7 y 30,0%. Cabe senalar que antes de la reforma sectorial, el primer nivel solo recibia
el 12%, pero mediante los compromisos de gestion se tiende a estabilizar esa asignacion en
una cifra cercana al doble ©8),

Cuadro 12
Gastos de la OC55 por funcianes de atencidn. En millones de USD
SUBSECTORES 1993 | 1094 | 1995 | 1o0s | 1997 [ 1998 | 1990
1. SUBSECTIOR PUBLICD Y 4002 | 467 | 6040 | 6318 | TO57T | 7522 @ BOGE
Pramocidn, atencidn preventiva | 2866 | 3457 | 4736 | 4944 | 5569 | SBEZ G3I0E
¥ atenditin curativa JI6% | 740% | 7TBA% | TEI% | TES%M | 782% | TRI%
. 1.7 B.3 B.& 8.5 8.6 9.4 95
Fonmaxitin de RRHY 1% | 1% | e | 13w | 1w | 10w | 1w
Producddn y campea B4.9 96,1 56,4 1069 | 1086 | 1255 1253
dle Insumos 20,2% | M06% | 160% [ 160% | 154% | 16,7% | 155%

174 | 158 | 226 | 187 | 335 | 243 | 309
4% | 34% | 37% | 3.0% | 33% | 3% | 3mm
; 35 | 12 | 28 | 33 | 81 | 49 | 103
Edificacicnes 09% | 03% | 05% | 05% | 1.0% | o7% | 1.3%
7. SUBSECTOR PRIVADD ND | ND | ND | ND | ND | ND | WD

Fusnie; || Solo induye gasios da la CO55, Direcchin de Presupuesto, Cap Costamaense d Saqum Sodial

Admingstracian

En cuanto a los egresos por objeto de gasto, los pagos por servicios personales son el rubro
mas importante en la estructura de egresos del sector salud, representando en el quinquenio
1995-1999, el 68,6% del total 39). Otro concepto de importancia es el de materiales y suminis-
tros, el cual mantiene un peso relativo estable del 20%. Pese a que no existe una serie de
datos sobre medicamentos, la informacién disponible refiere que en 1998 se gastaron $46,6
millones, el 8,5% del gasto total de la CCSS en ese afio. No hay informacion del sector priva-
do por objetos de gasto.
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Cuadra 13
Gastos del sector walud por objeto, 1993 = 1999 en millones de USD

SUBSECTORES 1953 | 1994 | 1995 | 1936 | 1997 | 1998 | 199
1, SLBSECTOR PUBLICO M 4868 | 382 60,1 &0, BlE7 G266 BS54, 3
” 3815 | HE67 | 4250 | W33 | 4134 | 434 | @515
58 al
R 578% | 6e4% | 70% | 673% | eA0% | 676% | 699%
5 858 | 649 | 640 | 678 | 661 | 692 | 502
5 persanales
ot oo 13.5% | 120% | 1o | 3% | wem | ow | 9w
Materlales y suministios 11e | nes | ma | 00 [ s | 12na | 1348
! i6.3% | 222% | 184% | 200% | 2008 | 20.3% | J20.6%
ne | 24 4T | 76 | &1 | 63 | 2B
| i i [ i i i i
 Ouras equipos y eparaciones) 5 g | va% | o7% | 1% | 1im | 1% | o
2. SUBSECTOR PRIVADO ND | KD ND | ND | ND | D ND

Fuente: {1) Solo incuye gastos de la CC55. Direcriém da Presoponsto, Caja Costamicense de Segum Sodal
2.3.3. Aseguramiento de la salud

De acuerdo a la Ley de Universalizacion de los Seguros Sociales de 1961, la CCSS tiene respon-
sabilidad constitucional para cubrir con el seguro publico de salud a toda la poblacion. El ase-
guramiento solo es obligatorio para los trabajadores asalariados, por lo que para cumplir con
el principio de universalidad del seguro publico de salud, a partir de 1975 se desarrollaron las
siguientes modalidades de aseguramiento para facilitar la incorporacion de los diferentes seg-
mentos poblacionales. En 1975 se cred el sequro voluntario para trabajadores no asalariados,
en 1976 se incorporo a los pensionados de la CCSS y de los regimenes especiales, en 1984 se
cred el Seguro por Cuenta del Estado para incorporar a las familias mas pobres y a mediados
de esa década, se cred la modalidad de Convenios Especiales para asegurar colectivamente a
trabajadores independientes agrupados en organizaciones gremiales. En su modalidad obliga-
toria el sequro de salud es financiado en forma tripartita de acuerdo a los siguientes montos:
patrones 9,25%, trabajadores 5,50% y Estado 0,25%, para un total de 15%. En las otras mo-
dalidades de aseguramiento las tasas de cotizacion son mucho menores al 15% por lo que los
trabajadores asalariados y sus patrones son los que subsidian en gran medida a las otras ca-
tegorias, lo cual es congruente con el principio de solidaridad. En 1999 la CCSS reporté que el
89% de la poblacion estaba asegurada mediante las diversas modalidades de afiliacién ya ci-
tadas y que habia 402.245 personas sin seguro (40), Sin embargo, un afio mas tarde el censo
de poblacién del 2000 revel6 que solo el 81,8% de la poblacion esta asegurada, por lo que el
18,2% de la poblacién carece formalmente de un seguro de salud. Cuando se compara la ta-
sa de aseguramiento referida por el censo de 1984 que era de 71,2% con la del 2000, se ob-
serva un avance sustancial de casi 10 puntos porcentuales, los cuales no se deben a un incre-
mento de la planta trabajadora sino a los asequrados por el Estado, categoria que se empezd
a implementar a partir de 1984. En el siguiente cuadro se muestran los resultados de cobertu-
ras reportados de los dos censos.
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Cuadro 14
Pobdacidn seqin modalidad de aseguramssnta, Censas 1584 ¥ 2000°

1984 | 2000
TIPD DE SEGLIRD TOTAL | HOMBRES | MUIERES | HWOMBRES | MUIERES
Asalariado 15,2 26,5 11,9 18,7 25,0 12,5
| Seguro Voluntario 4,5 6.7 23 6.6 10,0 32
Asequrado Familiar 446 33,6 55,7 43,2 o 54,3
For Cuenta del Estada MA HA MA B.5 14 9.6
Otra tipo 2.8 2,7 30 47 4,9 4.5
i tiefie 188 0.4 i1 18,2 206 15,9
Tasa de asequramiento | 71,2 69,6 9 8.8 9.4 B4

* Haboradidn de Moado, & y Salazar pam el Andlais Sechoral de Salud def 2002,

Oficialmente se afirma que toda la poblacién tiene acceso a la atencion médica, lo cual se sus-
tenta en una directriz del Poder Ejecutivo de inicio de los ochenta, la cual abre la atencién de
urgencias a toda la poblacién, independientemente de su condicién de asegurado, para hacer
prevalecer el derecho a la salud. Es necesario destacar que el promedio nacional encubre ini-
quidades étnicas y geograficas, ya que solo el 70% de los indigenas tienen seguro de salud y
por otra parte, existen cantones con tasas de 90% y otros con menos de 70%, como se ve en

el siguiente cuadro.

Cuadro 15
Cantones de maximo y minimo asequramiento. Censo 2000
CANTONES CON MARDR COBERTURA
Tasa de cabertera % Poblacidn % COR CArg0
CANTON Afo 1584  Ano 2000 Pesiddn | 105 2000 Extranjera  Pobre al I-'_'.'Iinirv;J
90 & THE 1 [ 18 1,7 13,2
Hioaes S04 1.5 2 100.0 .5 11 B3
limbnez 0,0 B3,7 3 383 1.9 19,3 ¥4
Ledin Corés Bod 57,1 4 380 3,0 30,2 £.4
Barva 3 78,9 5 63,3 a0 17,2 10,1
CANTONES CON MENOR COBERTURA
Garahito 132 54,1 7 48,3 13.5 245 78
{Galfisa 13,0 37,6 8 44,0 41 35,9 14,0
Telamanca 61,9 40,1 L] 0.0 18,6 4a.7 1,2
La Craz 63,5 6,1 &l 16,4 21,2 44,6 5
Lipala 533 58,1 &1 17,4 15,3 342 328

* Bahorackin de Picado G. y colaboradanes, para el Andlisls Sectanial de Saled 2002,
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En el cuadro se han incluido otras variables que pudieran estar influyendo en la tasa de asegu-
ramiento a nivel cantonal, como son el indice de desarrollo social, la proporcién de poblacién en
situacion de pobreza y el nimero de extranjeros, principalmente inmigrantes de Nicaragua.

El seqguro publico de salud se proporciona a la poblacién a través de un modelo de atencion
integral que incluye un conjunto de bienes y servicios basicos incorporados en cinco progra-
mas asistenciales dirigidos a nifos, adolescentes, mujeres, adultos y adultos mayores. Estos
servicios se prestan en el primer nivel de atencion y se complementan con servicios de hospi-
talizacion, de laboratorio, de provision de medicamentos y de atencién dental basica para to-
dos los asegurados. Cabe aclarar sin embargo, que este seqguro de salud proporcionado por la
CCSS no satisface todas las necesidades de atencién de las personas, ya que solo cubre los
riesgos de enfermedad y maternidad pero no los de accidentes de transito ni de enfermedad
laboral, por lo que el Estado ha desarrollado un sistema de aseguramiento complementario
para cubrir estos ultimos riesgos, el cual tiene un costo adicional para los ciudadanos y cuya
cobertura es limitada por lo que llegado al maximo de gasto establecido, se transfiere la res-
ponsabilidad de atencién a la CCSS, lo cual propicia casos de subsidio cruzado en perjuicio de
las finanzas de esta Gltima institucion. Este seguro es administrado por el INS quien cuenta con
servicios de atencion propios pero de capacidad resolutiva reducida, por lo que debe contra-
tar servicios a empresas privadas.

Por Gltimo se debe comentar que en materia de aseguramiento, en los afios recientes se vie-
ne desarrollando un mercado de seguros privados bajo la modalidad de prepago, cuyos ingre-
sos en 1998 fue cercano al 10% del gasto privado en salud, pero que se encuentra en cons-
tante expansion.

2.3.4. Provision de servicios de salud.
Servicios de atencion poblacional

El MS practicamente ha transferido todos los programas de base poblacional a la CCSS (con
excepcion de los de ecuacion y alimentacion a menores de seis afos, de control de vectores y
de atencion al ambiente humano), pero contintia dictando pautas normativas para la atencion
en salud. En la dltima década ha impulsado politicas publicas para enfatizar la promocién y
prevencion de las enfermedades cronicas, que han contribuido a fortalecer los programas pa-
ra la deteccion de diabetes, hipertension y de cancer en la mujer. Ademas, dado el perfil epi-
demioldgico nacional, se contintian realizando los programas de prevencion de enfermedades
infecciosas como diarrea y célera, infecciones respiratorias agudas y tuberculosis pulmonar. El
MS tiene a cargo los programas de prevencion y control del dengue y malaria, asi como el de
mantenimiento de la eliminacién de la rabia canina. En materia de proteccion especifica, la va-
cunacion sigue siendo un programa prioritario. En 1999 se alcanzaron coberturas en menores
de un afno de DPT, antipolio, BCG y sarampidn, del 93%, 93%, 82% y 92%, respectivamente,
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y en el 2000 estas coberturas fueron de 88%, 80%, 92% y 82%, observandose de manera ge-
neral un descenso en este (ltimo afo. Por otra parte, en el 2001 se efectu6 una jornada nacio-
nal de vacunacion antirubeola que cubrié al 100% de las mujeres y los hombres entre los 15
y 39 afos de edad. En 1994 se obtuvo el certificado de erradicacion de poliomielitis y entre
1996 y el 2000, no hubo casos de difteria y tétanos neonatal. Ademas, existen programas de
salud publica para atender deficiencias de algunos micronutrientes como yodo, acido félico,
fldor y vitamina A. Por Gltimo, la atencidn prenatal y del parto, por personal capacitado, en el
2001 logré coberturas del 70% y 97,5% respectivamente.

Servicios de atencion individual.

Estos servicios se encuentran organizados por niveles de atencion, de acuerdo a la compleji-
dad tecnoldgica de los recursos que utilizan, su diferente capacidad resolutiva y la cartera de
servicios que ofrecen. De acuerdo con este enfoque, a continuacién se presenta el estado ac-
tual solo de los servicios que proporciona la CCSS, por ser el Gnico proveedor publico recono-
cido oficialmente para cubrir el seguro de enfermedad y maternidad.

a) primer nivel de atencion: Este nivel ofrece servicios de promocion de la salud, prevencion,
curacion de la enfermedad y rehabilitacion de menor complejidad, los que se realizan en los
ambitos domiciliario, comunitario, escolar y en la consulta externa de los establecimientos de
salud. Los servicios se agrupan en dos categorias: 1) programas de atencion integral que in-
cluyen prevencion y promocion, de acuerdo a diferentes grupos de edad y tomando en cuen-
ta necesidades de género y 2) atencidn de la demanda por morbilidad prevalente. Ambos ti-
pos de servicios se proporcionan a través de la consulta externa del primer nivel y de los ser-
vicios de urgencias de las clinicas y hospitales. Los programas de atencién integral fueron de-
finidos a mediados de los afos noventa, en el contexto de la reforma sectorial y a partir del
analisis de la situacién de salud nacional en el que se identificaron doce necesidades priorita-
rias. Los programas estan dirigidos a la atencién de nifios, adolescentes, mujeres, adultos y
adultos mayores, estd a cargo de las areas de salud y su cobertura y calidad se evalGian anual-
mente. En el 2001 la cobertura efectiva del primer nivel de atencion fue de 52% y en relacién
a ciertas acciones y programas vario del 43% al 98%, como se muestra a continuacion.

Cuadro 16
Evaluachin nadonal de los compromisos de gestidn, 2001

FROGRAMA, COBERTURA TOTAL COBERTLIRA CON CALIDMD
Adufto mayor 46,66% 32.65%
Diabiticas B5,07% 18,81%
Hipertensaos ¥5,51% 26,63%
Tamizaje de hipertensidn arterial 88,6% MA,
Atencién prenatal B2,08% 43,34%
Adosescenbes 35, 75% 24,58%
Mifias de 1 a & afas 43,83% 35,2%%
Mifigs menores 1 afio B9,66% 53,55%
Mifios manores de 28 dias 56, 00%%: B, 00%:
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Para marzo del 2002 existian 94 areas de salud, 812 sectores de salud e igual nimero de Equi-
pos Basicos de Atencion Integral en Salud o EBAIS, los cuales atienden de 2,500 a 7,000 habi-
tantes (dependiendo del grado de dispersion poblacional) y con los cuales el total de poblacién
cubierta con servicios de primer nivel era de 3,547,401 habitantes. Cada EBAIS esta conforma-
do por un médico, una auxiliar de enfermeria y un Asistente Técnico de Atencién Primaria en
Salud o ATAPS y varios EBAIS son asesorados por un equipo de apoyo formado por: médico (a)
de familia, enfermera (o), trabajador (a) social, odontélogo (a), nutricionista, farmacéutico (a),
microbi6logo (a) y técnico (a) de registros médicos. No todas las dreas de salud cuentan con el
equipo de apoyo completo, como lo sugieren los siguientes indicadores de disponibilidad.

Cuadro 17
Promedio de profesionales por EBAIS y drea de salud. 2001
PROMEDID DE PEASOMAL POR EBAIS INDICADOR
ATAPS 1,27
Médicos generales 1,00
Auxlliares de enfermeria 1,19
PERSOMAL DE APOYO POR AREA DE SALUD
Profesional en enfermeria 1,55
Odontélogos 1,90
Farmacéuticos 0,93
Microbidlogos 1.00
| Persanal de registros médicos 0,95
Médico de familia 0,31
Téenico de reqistros en estadisticas de salud 0,95
Otros profesionabes. Incluye trabajadores sodales y nufricionistas. 1,34

La cobertura de primer nivel se amplia con seis cooperativas a las que la CCSS compra servicios,
por lo que con excepcion de los poblados de baja densidad y acceso geografico dificil, que so-
lo reciben una visita periédica semanal, quincenal o mensual, los problemas de accesibilidad
geografica practicamente han desaparecido. Ademas de la estrategia de cooperativas, la CCSS
ha puesto en marcha dos estrategias adicionales para mejorar el acceso y cobertura de servi-
cios. En la de medicina mixta, el asegurado selecciona y paga la consulta a un médico privado
registrado por la CCSS y esta institucion realiza los estudios y suministra los medicamentos in-
dicados por el médico privado. En la de médico de empresa, ésta contrata a un médico para
atender a sus trabajadores en el centro laboral y la CCSS otorga los servicios de diagnéstico y
los medicamentos. La produccion del primer nivel, tomando en cuenta también otros servicios
basicos como los odontoldgicos, las consultas de urgencia y algunos servicios de apoyo, se
muestra a continuacion.
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Cuadro 18

Produccidn de servicios, 2000
Tipo de Sendicio Nimeng Tasa por 1000 habitartes
Consultas y controles por profesional médico 7, 736,860 2030
Consultas y controles por profesional no médico 127,285 Bb
Consuitas y controles por odontéiogo 1,350,753 354
Consultas de urgencia 3,313,100 BED
Examenes de labaratonio 32,275,903 8,471
Placas mdingraﬂms 1,807 267 a7

Feemte: Angano dp la Caja Costamicanse do Sequm Sodal. 2600,

El nimero de exdmenes de laboratorio es de ocho por habitante, es decir, cuatro veces mas
que el numero de consultas. En el siguiente cuadro se muestra la demanda de consulta en el
primer nivel.

Cuadro 19

Indicadaores de atencifin en consulia extarna en prmer nivel

ARD | Atenciones de urgencias Consubtas par habitantes
par hab, P fica Odontologla Otros Profesionales

1983 057 1.B5 0,19 0,09
1964 0,6 1,86 0,19 0,07
19495 0,63 1.91 0,20 0.08
1956 0,64 1,57 021 0,08
19497 0,69 2,05 0,22 0.08
1958 0,75 2,048 0,29 0,09
1999 8,73 2,10 ]| 0.08
2000 0,84 1.97 0,34 0,08
20m 087 245 0,38 0,09

Fuernte - Departamantn de Estadisticss de ks Sendclos de Salud, CCS5,

Se puede observar que si bien la consulta médica muestra un muy ligero incremento entre
1993 y el 2001, es evidente el aumento en las consultas de odontoldgicas y de urgencias, las
que tienden a duplicarse en el mismo periodo. El incremento de estas ultimas podria traducir
una forma de acceso mas facil a los servicios de primer nivel, sea por razones geograficas o de
horario de atencion. En 1999, los cinco grupos de consulta externa mas frecuentes en la CCSS
fueron los siguientes: 17,27% del sistema respiratorio; 8,84% del sistema genitourinario;
8,28% del sistema osteomuscular; 7,34% del sistema circulatorio; y 6,17%, endocrinas y me-
tabolicas 1),

b) segundo nivel de atencion: Este nivel apoya al primer nivel de atencién a través de una
red de establecimientos formada por 7 hospitales regionales, 14 hospitales periféricos y ocho
clinicas mayores ubicadas en la gran area metropolitana, en los que se ofrecen servicios de
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consulta externa especializada y atenciéon médico-quirtrgica de las especialidades basicas de
medicina, cirugia, ginecologia y obstetricia y pediatria, asi como de algunas especialidades
medicoquirdrgicas de gran demanda poblacional como oftalmologia, dermatologia y urologia.
La produccion de consultas de segundo nivel por regiones sanitarias y clinicas metropolitanas,
se muestra a continuacion.

Cuadro 20
Produdividad de consultas en segundo nivel. 2001

Regitn Total Primera vez Consulta por habitanie
Tatal

Cl. Metropolitanas 3B4.879 178,504 2,15
R. Central Norte 352,240 250,933 1.40
R. Ceniral Sur 185,885 101,751 1.87
R. Huetar Norte 74,843 40,072 1,87
R. Chorotega 1M7I7 63,10 1.87
R. Pacffico Central 106,121 56,293 1,84
F. Huwtar Afldntica 118715 49,339 241
R. Brunica 132,634 58,665 1,53

Fuenin | Depamamento se Estadisticas de os Senicos de Saled, 0055

Salvo para la Region Central Norte, la produccion de consultas en el sequndo nivel es cercana
a 2 por habitante, lo cual no deja de llamar la atencion ya que es similar a la produccion en el
primer nivel, lo cual se puede deber a limitada capacidad resolutiva en este ultimo nivel, re-
tencion inadecuada de pacientes en el segundo nivel (demanda inducida), o una combinacion
de ambos factores. La produccion hospitalaria del sequndo nivel durante 1999 se puede resu-
mir como sigue: 325,216 egresos, indice ocupacional de 81,67% y promedio de 5,46 dias de
estancia hospitalaria. Los principales grupos de causas de egreso hospitalario fueron: 32,62%
por embarazo, parto y puerperio; 9,01% por enfermedades del aparato digestivo; 6,88% por
enfermedades del aparato respiratorio; 5,30% por causas del sistema circulatorio y; 4,99% por
tumores.

d) tercer nivel de atencion: El tercer nivel de atencién comprende la prestacion de servicios
preventivos, curativos y de rehabilitacion de la mayor complejidad y especializacion dentro del
sistema de servicios de salud. El area de influencia de este nivel trasciende la del nivel secun-
dario y abarca el territorio de varias provincias, cantones y distritos. Los establecimientos de
este nivel son 3 hospitales generales de referencia nacional ubicados en la capital del pais
(México, San Juan de Dios y Calderén Guardia), asi como cinco hospitales nacionales especia-
lizados (mujeres, nifios, adultos mayores, rehabilitacion y psiquiatria). EI 42% de los egresos
hospitalarios de todo el pais se producen en este nivel de atencidn.
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Calidad de la atencion

Existe un programa sectorial de mejoramiento continuo de la calidad y equipos de profesiona-
les de los hospitales publicos, las regiones y las areas de salud, capacitados en métodos y he-
rramientas para identificar problemas relacionados con la atencién y la formulacion de pro-
puestas de intervencion para la mejora continua de la calidad 42). Una parte importante de es-
te programa sectorial esta a cargo del Ministerio de Salud, el cual como parte de su funcion re-
guladora ha institucionalizado diversos procedimientos de evaluacion para la mejora de la ca-
lidad, tales como los de acreditacion de hospitales, evaluacion integral del primer nivel de
atencion (EBAIS), andlisis de la mortalidad infantil y materna, y evaluacién de entidades traza-
doras como el cancer de cuello uterino. Algunos hospitales cuentan con comités de ética que
de manera indirecta contribuyen con la calidad de atencién, no obstante, su trabajo esta orien-
tado principalmente a evaluar proyectos de investigacion clinica mas que a la revision de la ca-
lidad y la ética en la atencion 43). Ademas, la mayoria de los hospitales de segundo y tercer ni-
vel cuentan con comités de infecciones hospitalarias, pero su funcionamiento no es regular. Por
su parte, la CCSS ha institucionalizado la evaluacién anual de los compromisos de gestion en
la cual se valora tanto cobertura como calidad y en la que se ha podido constatar que en al-
gunos programas o atenciones, mas de la mitad de las acciones se realizan sin apego a los
protocolos de atencion, es decir, sin calidad técnica. Cabe también sehalar que desde finales
de los afios noventa diversos grupos hospitalarios han incorporado la revision sisteméatica de
la literatura para implementar practicas de atencion basadas en la evidencia y con el fin de me-
jorar la calidad técnica de la atencion.

Calidad percibida

En 1998 se efectud la primera medicion global de la satisfaccion de usuarios en la CCSSy a
partir del ano 2000, los compromisos de gestion establecieron la obligatoriedad de medirla
anualmente a través de una encuesta institucional estandarizada, por lo que en ese ano, el
92% de los hospitales y el 77% de las areas de salud la llevaron a cabo, y sus resultados reve-
lan que mas del 70% de los usuarios se sienten satisfechos con la atencion. Por otra parte, el
MS realiza entrevistas a las madres atendidas en los servicios de salud y los resultados mues-
tran que solo el 45% de ellas fueron informadas de las complicaciones del embarazo, parto y
recién nacido. Como mecanismos adicionales para identificar problemas de calidad de aten-
cion, a partir de 1999 la CCSS ha instalado contralorias ciudadanas en los establecimientos de
salud para orientar a los usuarios sobre sus derechos, asi como juntas de salud que vigilan la
calidad de atencion. En el afio 2000 se realiz6 una encuesta en 107 juntas de salud y solo el
54% de ellas habia participado en acciones de calidad, lo cual muestra que es un proceso aln
incipiente (“44),
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3. La reforma sectorial y su impacto en los servicios de salud

En la década de los afos noventa, diversos factores tanto financieros como de gestion del sis-
tema de salud, dieron origen a la reforma sectorial y al proceso de modernizacion institucio-
nal. Entre los primeros se puede citar el aumento creciente de la relacién gasto en salud / PIB,
de 6,9% en 1988 a 8,5% en 1999; el mayor ritmo de crecimiento del gasto en salud que el
crecimiento de la economia entre 1986 a 1994, que fue de 74,9% y 65,1%, respectivamente;
asi como el mayor crecimiento del gasto hospitalario, en 16,4%, con relacién al gasto ambu-
latorio. Entre los problemas de gestion se puede sefalar el predominio de una planificacion
normativa y una gestion centralizada; la iniquidad en la asignacion de recursos en perjuicio de
los cantones de menor desarrollo social; asi como problemas de productividad y de subutili-
zacion de la infraestructura disponible. Dada esa situacion, a principios de los noventa se for-
mul6 el "proyecto de reforma del sector salud" dentro del marco de la Reforma del Estado, con
los siguientes cuatro componentes o proyectos especificos: rectoria y fortalecimiento del MS,
fortalecimiento institucional de la CCSS, nuevo sistema de asignacion de recursos financieros
y adecuacion del modelo de atencién en salud. En 1992 la Asamblea Legislativa aprobd las le-
yes 7374 y 7441 relacionadas con créditos bancarios para poner en marcha la reforma secto-
rial. Para cada uno de estos proyectos se definieron metas, actividades, fechas de cumplimien-
to, responsabilidades y criterios generales de evaluacion, y en junio de 1994 se inici6 su eje-
cucién. En seguida se destacan solo algunos resultados de cada uno de los cuatro componen-
tes citados:

3.1. Rectoria y fortalecimiento del Ministerio de Salud

La reforma contribuy6 a separar la funcién de rectoria de la de provision de servicios. Para de-
sempenar las funciones de rectoria el MS transformé su estructura orgénica y capacité a su per-
sonal para desempefar nuevas tareas, sin embargo, los resultados de los ejercicios naciona-
les de evaluacién del desempefo de las Funciones Esenciales de Salud Puablica (FESP) y de la
rectoria en su conjunto, efectuadas en 2001 y 2002, respectivamente, muestran debilidades
en algunas de ellas, tales como las de investigacion en salud publica, la de garantia de la ca-
lidad de los servicios y la de regulacion del financiamiento sectorial, entre otras, pero también
dejan ver los avances en materia de vigilancia de la salud y de regulacion de los servicios (45).
Se debe sefalar que los resultados de estas evaluaciones efectuadas bajo la coordinacién del
MS son poco utilizados por la CCSS y que se requiere fortalecer los mecanismos de coordina-
cion y de obligatoriedad, para que la CCSS cumpla con las recomendaciones (46), En cuanto a
la funcién de aseguramiento se debe desatacar que no se ha abordado como tema prioritario
y que la CCSS es la institucion del sector que le compete su operacionalizacion.
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3.2. Fortalecimiento institucional de la CCSS

Entre los avances se debe anotar la separacion interna en la CCSS de las funciones de financia-
miento, compra y provision de servicios de salud, las cuales estan a cargo de las Gerencias Finan-
ciera, Administrativa y Médica, respectivamente; sin embargo, alin se observan traslapes en las
funciones que competen a cada una de ellas. Otro logro es la desconcentracion de los estableci-
mientos basada en la Ley de Desconcentracion de Hospitales y Clinicas de 1998, mediante la cual
se comparten responsabilidades en la gestion de recursos. También se debe anotar como avan-
ce la inversion en equipamiento e infraestructura hospitalaria.

3.3. Nuevo sistema de asignacion de recursos financieros

La CCSS ha realizado avances en los mecanismos de asignacion de fondos a las areas de salud y
hospitales, ya que actualmente se realiza a través de compromisos de gestion. Sin embargo, el
proceso aln esta inconcluso, ya que es comUn observar diferencias inexplicables en los montos
asignados a las areas de salud para el primer nivel de atencién, debido a que no responden a ne-
cesidades de salud ni al perfil epidemioldgico. Por otra parte, la asignacion de recursos financie-
ros a los hospitales continda realizandose en buena medida como “presupuesto histérico” y no
en base a su productividad ni en las necesidades de la poblacién de su area de atraccion. El me-
canismo de compromiso de gestion ha mostrado ser una herramienta (til para avanzar en el de-
sarrollo de una cultura de tipo gerencial, pero atn se debe mejorar la aplicacion y analizar los
alcances y limitaciones de esta herramienta.

3.4. Adecuacion del modelo de atencion

El modelo readecuado de atencién es un componente clave de la reforma sectorial y su impacto
se puede valorar objetivamente a través de varias dimensiones, entre las que destacan las siguien-
tes: acceso y cobertura, integralidad, calidad y equidad en la atencion.

Accesos y cobertura. La principal estrategia utilizada por la reforma sectorial para mejorar el ac-
ceso y cobertura de servicios de salud, ha sido la implementaciéon de un modelo readecuado de
atencion integral que incluye cinco programas asistenciales, los cuales se ofertan a la poblacién a
través de equipos basicos de atencion integral de salud o EBAIS. En el 2002 a través del modelo y
con 812 EBAIS se cubria a 3,547,401 habitantes (90% de la poblacion). La CCSS amplia el acceso
y cobertura de los servicios de primer nivel de atencidn a través de mecanismos complementarios
como el de médico de empresa, la medicina mixta y la compra de servicios a terceros como las coo-
perativas (47). En el segundo y tercer nivel de atencién también ha mejorado el acceso y cobertu-
ra, mediante la ampliacién de horarios y la compra de servicios especializados a terceros, como
los de radioterapia, oftalmologia y anatomia patoldgica. A pesar de estos esfuerzos, aln se pre-
sentan las listas de espera mayores a 3 meses para algunas especialidades quirirgicas como ciru-
gia general, ginecologia y ortopedia, asi como para algunos estudios como gastroscopias y mamo-
grafias. El siguiente cuadro muestra algunas modificaciones en el acceso antes y después de la re-
forma, estimadas a partir de un estudio en el que se aplic6 un sistema de informacién geogréfica.
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Cuadro 21

Poblacion con acceso deficiente a servicios de salud

SERVICID 1994 2000 CAMBID
Aencidn Primaria 8,4% B, 8% 0.4%
Atenciin Médica 21, 7% 13.0% -5, 1%
ital 11,3% 12,1% 08% |
Densidad de senicos 17.5% 13,6% A, 0%

Fuente: (ferta y access a b servicios de salud en Costa Rica: Estudio Basado en un

sistesra de informacida geogetoa (GIS), D, Luls Rosero By,
Paraddjicamente el cuadro muestra que la reforma aument6 ligeramente la deficiencia de ac-
ceso a la atencion primaria y a los centros hospitalarios, lo cual en parte se explica porque en
ese periodo cerraron algunos centros de salud a cargo del MS y no se construyeron nuevos
hospitales a pesar de que la poblacion aumentd. Por otra parte, la cobertura en términos de
poblacién que recibe atenciones basicas necesarias que estan definidas en los cinco progra-
mas asistenciales ya citados, muestra coberturas insuficientes en varias de ellas, de acuerdo
con los resultados de las evaluaciones de los compromisos de gestion.

Integralidad de la atencion. La integralidad se valora desde tres dimensiones: enfoques, ser-
vicios y bienes. Con relacion a la primera, si bien el modelo plantea como premisa de la aten-
cién integral la aplicacién de los enfoques promocional, preventivo, curativo y de rehabilita-
cion, en la practica sigue predominando el enfoque curativo. Con relacién a la dimension de
servicios, el modelo postula que ofrece servicios integrales mediante una red escalonada de
establecimientos de primero, sequndo y tercer nivel de atencion, sin embargo, aln existe po-
ca coordinacion entre esos niveles, especialmente para planificar conjuntamente los servicios
y para compartir recursos y responsabilidades, como ejemplo se puede citar que los EBAIS so-
lo efectCian el sequimiento del 28% de los pacientes que refieren a otros niveles de atencion.
Finalmente, en la dimension de los bienes, relacionada con la provisién de medicamentos, pro-
tesis y otros dispositivos médicos necesarios para la atencion integral, no siempre se propor-
cionan oportunamente a la poblacién, principalmente por deficiente gestion.

Calidad de la atencion. El modelo de atencion no garantiza en todos los casos la calidad téc-
nica de los servicios que ofrece en el primer nivel de atencidn, como lo demuestra un estudio
realizado con profesionales de los EBAIS en zonas de alta inmigracion post Mitch, en el que
un ndmero importante de ellos no conocia o0 no aplicaba las normas técnicas de atencidn.
El problema de la calidad también se ha corroborado mediante la evaluacién anual de los
compromisos de gestién que realiza la CCSS, ya que en el 2002 la cobertura de atencion con
calidad, en relacion a la cobertura total lograda en cada programa fue como sigue: 70% en la
atencion de niflos menores de un afo, 76% en nifios de 1 a 6 afios, 36% en la atencion pre-
natal; 47% en la atencion de diabéticos y 60% en la atencion de hipertensos. La calidad de
atencion en el nivel hospitalario se ha valorado mediante indicadores seleccionados tales co-
mo el porcentaje de cesareas, la estancia preoperatorio, las listas de espera, el indice de infec
ciones hospitalarias, la mortalidad hospitalaria y la tasa de reingreso. Los resultados de la
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evaluacion de los compromisos de gestion del 2002 sefalan que el porcentaje de cesareas fue
22% con un rango entre hospitales de 14% a 30%; la estancia preoperatorio en los hospitales
nacionales vari6 de 3,4 a 4,2 dias; las listas de espera en consulta externa de los hospitales na-
cionales llega a ser de hasta 470 dias en servicios como el de vascular periférico y en oftalmo-
logia y urologia de 240 y 200 dias, respectivamente, en tanto que para cirugia electiva hasta
490 en servicios como neurocirugia; la proporcion de infecciones hospitalarias fue de 1,6% co-
mo promedio nacional; la mortalidad hospitalaria de 2,1% y finalmente; la tasa de reingreso
real vario entre 0,5% y 2,5%. Por su parte el Ministerio de Salud, como parte del Programa Na-
cional de Garantia de Calidad, lleva a cabo la acreditacion de hospitales y sus resultados, que
se muestran en el siguiente cuadro, permiten ver las deficiencias importantes en varios tipos
de recursos que pueden estar incidiendo en la calidad de atencion.

Cuadro 22
Cumplientos de esténdares de acreditacidn 2000-2001
Area H. Piblicos  H. Racionales  H. Regionales H. Periféricos
REurso Fumang 56, 5% 45, 83% 60, 42% 4, 39%
Planta fisica 48,02% 58.89% 54, 72% 35.89%
Recurso material 45, 09% T0.B3% 44 58% 35,87
Documentacidn B65,67% B3,33% 58,33% B3,B4%
Manejo informacidn 97.83% 100, Bl 93,75% 100,007
Gestitn 59, 45% 97.91% TS B0.41%
Educadidn 28, 0% 100,007 20, 00°% 43,45

Fuenie: Ministerio de Salud

De acuerdo a estos resultados se puede ver que las deficiencias mencionadas son mayores a
medida que los hospitales son mas pequefios, lo cual implicaria un mayor riesgo en la calidad
de atencion.

Equidad. En el presente estudio la equidad es valorada en tres dimensiones: acceso, cobertu-
ra, distribucion de recursos.

Equidad de acceso. Un estudio de 1998 usando técnicas de informacion geografica, muestra
que la reforma mejord el acceso geografico a unidades de atencién basica, de manera similar
en el medio rural y urbano, logrando distancias promedio de 1.28 km y 1.10 km al estableci-
miento mas proximo, respectivamente. La disponibilidad del recurso médico también mejord
en las zonas incorporadas a la reforma en 1995, ya que de un promedio de 42 horas x 1000
hab. se increment6 a 59 horas en 1998, lo cual significa un incremento del 40% de horas-mé-
dico. Sin embargo, a lo anterior se antepone el hecho del tiempo de espera para ciertas aten-
ciones, lo cual es una clara sefal de que se debe mejorar el acceso en términos de oportunidad.

Equidad en las coberturas. De acuerdo a los resultados de los compromisos de gestion del
2002, existen desigualdades en la atencion que reciben los habitantes segln regiones y lugar
geografico de residencia. En el programa de atencion integral de nifios el promedio de cober-
tura de las siete regiones fue de 64%, pero en tanto que la Regién Pacifico Central logré una
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cobertura de 79%, la Brunca solo del 53%, es decir, en la realidad los nifios de la primera re-
gion tuvieron 33% mas de oportunidad de atencion integral que los de la segunda. Esta desi-
gualdad es ain mayor en el programa de vacunacién, donde se observa que la Regién Cen-
tral Sur solo logré 82% de cobertura promedio de las inmunizaciones, en tanto que la Pacifico
Central el 98%. En el programa de atencién integral a la mujer que incluye entre otras inter-
venciones el estudio periddico del papanicolau, la Regién Pacifico Central logré una cobertura
promedio de 95% en tanto que la Brunca solo el 71%. Estos ejemplos muestran que aun exis-
ten iniquidades en las coberturas de atencidn.

Equidad en la asignacion de recursos. No existen indicadores periddicos sobre la distribu-
cién de recursos por zonas geograficas del pais, pero los recursos basicos para producir servi-
cios de salud, tales como el personal y las camas de hospital, no estan distribuidos entre las
provincias y cantones necesariamente de acuerdo a un criterio poblacional o por necesidades
de atencién. Como ejemplo se puede citar que un estudio en el que se combinaron datos de
1998 de la CCSS y de la Encuesta de Hogares de Propositos Multiples, mostré que los recur-
sos humanos estaban centralizados, ya que la Regién Chorotega tenia solo 6,4 médicos por
10,000 hab. y la Regién Central 10,5, por su parte, el nimero de enfermeras era de 1,6 por
10,000 hb en la Region Brunca y de 4,4 en la Regidn Central. Por cuanto a la equidad en la
asignacion de recursos financieros, los resultados de la evaluacién de los compromisos de
gestion del 2002 nos muestran que en una region el gasto per capita es de 69,000 colones en
tanto que en la de menor asignacién no llega a 25,000, es decir, casi un tercio de la primera,
tal como se muestra en el siguiente cuadro.

Cuadro 23
Asignacitin de recurses financieras por regitn
o 20 002
il Gasto | Poblacién E‘g;g‘" Gasto | Pablacién ﬁ;”ﬂfr
Pac. Central 12 591 212 706 539197 14817 216 151 69 012
Brunca 18 048 305 022 5911 19513 304 054 63 967
Chorotega 15 814 304 818 51 044 16163 312 306 51 850
Husetar Moste 7 &R 177 846 44 904 B BA4 181 648 48 91
Hisetar Allintica 15 216 357 T6B 41 532 16 444 369 556 44 497
Central Norte 36 706 1219 Bhd 29 Bdb 38 743 1 260 148 30 745
Central Sur 30 755 1376 B56 21 337 34 T19 1407 406 14 668
Totad Macignal 137 117 [ 3 9649 877 34 539 149 417 | 4052 268 36 BT2

Fuemte: 0CSE, Evaluacién de Compromisas de Gestidn, 2001

Aunque estas diferencias pudieran deberse a situacion de pobreza, perfil epidemioldgico y
demanda de servicios que por lo mismo implican un mayor costo, las diferencias deben ser
estudiadas con el fin de ver si son equitativas o no. La misma evaluacién de los compromisos
gestion también muestra desigualdades entre las regiones con relacion al gasto per capita.
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4. Conclusiones

1. Existen diversas interpretaciones de la organizacion general del sistema de servicios de salud,
debido en parte a la vigencia de los Decretos Ejecutivos de 1983 y 1989 que establecen com-
posiciones diferentes del sector salud, por lo que es necesario el andlisis con el fin de valorar la
composicion y sobre todo, los mecanismos de coordinacion interinstitucional para mejorar el
funcionamiento del sistema.

2. El sistema de servicios de salud se encuentra en un proceso de descentralizacion y cambio, de
una organizacion centralizada hacia una de maxima desconcentracion. Con base en la Ley
respectiva, los hospitales, clinicas y areas de salud tienen mayor atribucion para gestionar
recursos y contratar servicios, pero ello contrasta con los fragiles mecanismos de supervision de
las dreas normativas.

3. La separacion de funciones en el sector salud impulsada por la reforma, ha contribuido a que la
CCSS se consolide como el (inico organismo publico proveedor de servicios del seguro de enfer-
medad y maternidad para toda la poblacién. Por su parte, la CCSS ha separado internamente
las funciones de provision de servicios a cargo de la Gerencia Médica; de compra de servicios
y pago a proveedores a cargo de la Gerencia de Administracion; y de financiamiento a cargo
de la Gerencia Financiera. No obstante, es necesario fortalecer sus mecanismos de coordinacién
para una planificacion integral.

4. Entre los anos 1980 a 2000 la inversion en infraestructura y equipamiento en salud fue escasa,
por lo que la demanda superd gradualmente la oferta de servicios de primer nivel y de algunas
atenciones hospitalarias. Esa situacion llevd a buscar proveedores externos como complemen-
to a los recursos institucionales, alentando con ello el desarrollo de cooperativas de salud y el
crecimiento de los servicios privados. Actualmente la CCSS compra servicios a las cooperativas
para atender en primer nivel a poco mas del 10% de la poblacion, asi como algunos servicios
especializados a instituciones privadas, por lo que es necesario evaluar el costo-beneficio y el
costo-efectividad de estas medidas.

5. La cobertura de poblacion asegurada o tasa de aseguramiento por el sistema publico de servi-
cios es del 81,8% por lo que es una de las mas altas de América, sin embargo. Sin embargo,
aun no se logra la cobertura total como lo establece la Ley de Universalizacion del Seguro de
Salud de 1961 y la poblacién excluida generalmente es la mas pobres, los indigenas e inmi-
grantes, por lo que es necesario que se formulen politicas y se definan estrategias para exten-
der la proteccion social en salud a esos grupos.

6. La disponibilidad de recursos humanos en el sistema publico de servicios de salud muestra defi-
ciencias cuantitativas, cualitativas y de equidad entre las regiones y areas de salud. Existen sig-
nos de una planificacion deficiente por las Universidades, de falta de una politica de empleo en
el sistema de salud y de escasa coordinacién entre ambos sectores. El nimero de profesionales
colegiados muestra tasas de 17,1y 11,7 por 10,000 hab. para los médicos y enfermeras,
respectivamente, pero en las instituciones publicas del sector salud esas tasas son de 16,0 y
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3,2, lo cual traduce un ritmo de formacion diferente a las necesidades de dicho sector, especial-

10.

11.

mente para aIgunas carreras.

El analisis del mercado farmacéutico en el pais revela un aumento del gasto total de medica-
mentos. La razon del porcentaje de medicamentos de marca / medicamentos genéricos, mues-
tra un predominio de los primeros. El gasto publico en salud destinado a medicamentos ha
disminucion pero en cambio el gasto per capita ha aumentado, lo cual puede significar que
los ciudadanos compran cada vez mas medicamentos. Estos hechos ameritan ser analizadas
por expertos para determinar politicas de gasto social en medicamentos, de uso de medica-
mentos genéricos y de regulacién del mercado farmacéutico.

Con el proceso de reforma sectorial se mejoré considerablemente el equipamiento de las
unidades de salud en todos los niveles de atencidn, sin embargo, persisten algunos proble-
mas relacionados con la gestion tecnoldgica, tales como equipos subutilizados, equipos fuera
de servicio y equipos sin instalar. También es necesario que el Ministerio de Salud fortalezca
los mecanismos de regulacion tecnolégica. .

El gasto en salud medido en dolares corrientes se duplicé en la década de los afos noventa,
pero en délares constantes solo se incrementd 9%, lo que refleja mejor la capacidad de pro-
duccién o compra de bienes y servicios. Llama la atencién el incremento del 23% a 29% del
gasto privado en esa misma década y la disminucion del gasto publico en salud, como por-
centaje del gasto publico total, de 24% a 20%. El anlisis del gasto también deja ver la escasa
inversion en infraestructura y formacién de recursos humanos, asi como la insuficiente defini-
cion de politicas de asignacion de fondos publicos.

Las coberturas de atencién, reportadas por la evaluacion de los compromisos de gestion
requieren ser analizadas e interpretadas cuidadosamente, con el fin de utilizarlas correcta-
mente en la planificacion de servicios y la formulacién de compromisos de gestion, ya que
las coberturas se reportan en comparacion con las metas fijadas en los compromisos, pero no
en relacion a la poblacion general, a la poblacién asegurada, a la poblacion en riesgo o0 a la
poblacion con necesidades de atencidn. Las normas de atencion establecen que todos los
menores de un afo deben recibir atencion médica y un minimo de consultas, por lo que la
meta es del 100%, pero las metas pactadas por los compromisos de gestién generalmente
ademas de ser menores no siempre se cumplen, por lo que la cobertura real es menor.

El andlisis de la calidad de atencion muestra que existen instancias, metodologias e instru-
mentos para promoverla y mejorarla, sin embargo, tanto la evaluacion de los compromisos
de gestion realizada por la CCSS como la evaluacién de la atencién integral en primer nivel
que efectlia el Ministerio de Salud, muestran deficiencias en el uso de los resultados. Existen
diversas acciones de mejoramiento de la calidad que se han efectuado en los afios recientes,
tales como la habilitacion y la acreditacion de establecimientos de salud, asi como la
metodologia de trazadoras, pero requieren institucionalizarse y sobre todo, mejorar el uso de
los resultados y promover una cultura de calidad entre los profesionales.
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