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Presentacion

La sociedad invierte recursos considerables para el cuidado de su salud, los cuales cominmente se
expresan como una proporcion del producto interno bruto (PIB). Sin embargo, esta medida o indi-
cador es un estimador grueso y solo aproximado del gasto real en salud, ya que si bien en teoria
dicha proporcion expresa el total de fondos publicos y privados que se destinan a los bienes y ser-
vicios de salud, la realidad es que esa proporcion varia de acuerdo al método de calculo utilizado
y los bienes y servicios incluidos en la medicion. Independientemente del método de calculo y de
los elementos que se incluyan, es innegable que el gasto en salud representa un monto importan-
te del gasto social.

A pesar del creciente gasto en salud y del nivel alcanzado en algunos paises, lo cierto es que
en las dltimas décadas las necesidades de salud de la poblacién han crecido a un ritmo
mayor que el de los recursos, por lo que la oferta de bienes y servicios de salud se ha visto
superada por la demanda. Las causas de tal crecimiento son mdltiples y entre ellas se desta-
can las siguientes: una sociedad mas informada que demanda con mayor frecuencia servicios
curativos y preventivos; aumento en la esperanza de vida y de mayores de 60 anos que
requieren mas servicios y de mayor costo; cambio del perfil epidemiolégico con predominio
de enfermedades crénicas que requieren tratamientos largos y costosos, y la aparicion de
resistencia a tratamientos usuales y de bajo costo.

Por otra parte, debe destacarse que la sociedad exige cada vez mas la rendicién de cuentas de los
sectores publico y privado, con el fin de transparentar tanto las fuentes de financiamiento de los
bienes y servicios que producen, asi como de los tipos de gasto que realizan. Ademas de esta ne-
cesidad social, esta el hecho de que la rectoria en salud requiere de informacion detallada del fi-
nanciamiento y gasto del sector, con el fin de reorientar el gasto y de promover mecanismos de
financiamiento con equidad y solidaridad.

Aqui se presenta un avance en la sistematizacién de la informacion econdmica en salud ya que,
por primera vez en el pais, no solo se proporciona informacion histérica de los “macro-indicadores
de gasto”, sino que también se detallan los principales rubros de gasto, se profundiza en la revi-
sion del gasto publico y privado y se revisan las fuentes de financiamiento, con lo cual se estable-
ce un punto de partida y a la vez, un progreso sustancial en la formulacién de la Cuenta Nacional
de Salud. Quedan sin embargo, varios retos en esta materia que deben ser abordados mediante
nuevos estudios y el mejor uso de la informacion existente, como las encuestas de hogares. La nue-
va informacién debera permitir realizar correlaciones del gasto en salud con el perfil epidemiold-
gico, las necesidades de salud, la demanda y las inequidades sanitarias, que resulta indispensable
para modular la calidad del gasto en salud y hacerlo mas eficiente.

Esta publicacion es parte de la Serie Analisis de Situacion, que es publicada por el Ministerio de
Salud y la OPS/OMS.



1. Introduccion

En los ultimos afos, la justificacion utilizada internacionalmente para promover la inversién en
salud en paises de bajos ingresos, sostiene la tesis de que la salud es una forma de capital huma-
no, por lo que un mejor nivel de salud publica se traduce en mayor productividad individual y
mayores posibilidades de crecimiento econdmico para un pais. La inversion en salud es conside-
rada como una de las acciones basicas para combatir los circulos de pobreza que afectan a millo-
nes de personas y hogares en el mundo, por lo que diversos foros y organismos internacionales
estan impulsando la transferencia de fondos financieros de los paises ricos hacia los pobres, con
el propdsito de que estos Gltimos puedan otorgar a su poblacion acciones basicas de salud consi-
deradas como costo-efectivas.

Actualmente hay mayor coincidencia entre las percepciones econémica y social sobre la nece-
sidad de invertir en salud, sin embargo, las limitaciones econémicas invariablemente obligan a
que dicha inversién implique un costo de oportunidad, ya que se pueden postergar otras nece-
sidades importantes para el desarrollo social, como la educacion, la vivienda y la nutricién. De-
bido a ello, el analisis del financiamiento y gasto en salud, requiere convertirse en un ejercicio
permanente para buscar el uso de los recursos existentes en forma mas justa y sostenible.

Grafica 1
Tendencia del perfil demografico de Costa Rica
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Entre otros aspectos, se debe poner atencién en el nivel, composicién y calidad del gasto; su
distribucion por grupos de edad, ingreso y zonas geograficas; las fuentes e instrumentos de
financiamiento; los mecanismos de asignacion y control de resultados; asi como en la sosteni-
bilidad del gasto a nivel familiar y de pais. En un sentido mas amplio, es necesario evaluar las
presiones que generan las transiciones demografica, epidemioldgica, tecnoldgica y econdmica,
tanto sobre la economia general como sobre las finanzas del sistema de salud.

Como se muestra en la grafica 1, una proyeccion de largo plazo muestra una clara tendencia al
envejecimiento de la poblacion, que deberan afrontar los servicios de salud. La transicion
demografica seguira exigiendo la readecuacion del modelo de atencidn, asi como la forma y los
medios empleados para proveer los servicios de salud y por otra parte, la atencion de esta
poblacidn requerird mayores recursos, debido a la mayor demanda de servicios y al uso de tec-
nologia mas costosa para atender problemas cronicos y sus complicaciones.

Por otra parte, el perfil epidemioldgico de la poblacion costarricense ha cambiado radicalmen-
te en las Gltimas décadas, producto de un descenso pronunciado de la morbilidad y mortalidad
causada por enfermedades transmisibles, en contraposicion a una mayor relevancia de las
enfermedades cronico-degenerativas y de nuevas patologias como el Sindrome de Inmunodefi-
ciencia Adquirida (SIDA). La siguiente grafica muestra parte de este fendmeno.

Grafica 2

Cuatro grandes grupos de causas de mortalidad en Costa Rica, 1970-1998
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Paraddjicamente, las fuentes de financiamiento no han evolucionado al mismo ritmo para apo-
yar los cambios demograficos y epidemioldgicos, ni tampoco la extension de cobertura en la
prestacion de los servicios propuesta por la reforma sectorial. Adicionalmente, las obligaciones
asumidas por el Estado no son suficientes para sufragar los costos de la atencién de poblacién
subsidiada o asegurada por el Estado. Por otra parte, la tendencia creciente del empleo infor-
mal, la proliferacion de nuevas formas de contratacion laboral, la entrada al mercado laboral de
una cantidad significativa de trabajadores inmigrantes ilegales, el cuestionamiento de empre-
sarios y productores sobre la distorsién que imponen las contribuciones salariales, y la dificil
situacion fiscal que vive el pais, entre otros factores, generan un ambiente de preocupacion
sobre el ritmo de expansion futuro de los ingresos del sistema de salud costarricense y deben
ser considerados sehales de alarma para la definicion de estrategias innovadoras que mejoren
el financiamiento y la calidad del gasto.

En este contexto, las autoridades sanitarias del pais y los encargados de disefar las politicas
sectoriales, requieren efectuar un analisis cuidadoso de los aspectos claves relacionados con el
gasto y financiamiento de la salud en Costa Rica, a fin de tomar las medidas preventivas y
correctivas necesarias para asegurar la continuidad del hasta ahora exitoso sistema de salud.

El presente estudio tiene como objetivo aportar evidencias en las siguientes tres
dimensiones:

* La situacion actual del financiamiento y gasto en salud.
* Las tendencias del gasto y financiamiento en el corto y mediano plazo, y
* Los retos prioritarios propios del sistema de salud costarricense.

El estudio pretende conjugar los enfoques descriptivo y analitico, reconociendo las limitaciones
propias de la falta de algunas estadisticas confiables, consistentes y de una extension apropia-
da para efectuar analisis de tendencias, lo cual implicitamente plantea la necesidad de nuevos
estudios e investigaciones en esta materia, que aborden con mayor profundidad ciertos elemen-
tos centrales del tema en discusion.

Por ultimo, es justo reconocer el valioso aporte recibido por un distinguido grupo de exper-
tos nacionales, vinculados directa o indirectamente con el quehacer del sector salud de
Costa Rica, quienes a través de sus comentarios, criticas y sugerencias, han enriquecido el
contenido del presente documento. Ciertamente, no ha sido posible atender todas sus
inquietudes, pero sin duda alguna, los progresos futuros que se puedan llevar a cabo en el
tema de gasto y financiamiento de la salud en Costa Rica, tendran que considerar sus califi-
cadas recomendaciones.



2. Aspectos metodoldgicos sobre la estimacion del gasto en salud

En Costa Rica, las estadisticas financieras y econdmicas del sector salud, tienen un caracter
bastante limitado y su uso por los profesionales sanitarios, generalmente responde a la Unica
necesidad de disponer de indicadores agregados, tales como el gasto nacional en salud, la rela-
cion de este con el Producto Interno Bruto y la composicién institucional. No es comun que los
indicadores econdmicos se utilicen en el disefio o evaluacion de politicas sectoriales, para promo-
ver principios basicos como la equidad, eficiencia, efectividad y sostenibilidad de los recursos
financieros, lo cual traduce un problema de tipo cultural que se refleja en la insuficiente aplicacion
de la economia en el campo sanitario.

Un segundo problema es la falta de un sistema de informacion confiable, dnico, oportunoy con
criterios compartidos. El ejemplo mas claro de esta deficiencia, es la existencia de al menos cua-
tro metodologias distintas para estimar el gasto publico en salud, sin que ninguna de ellas sea
considerada como oficial. La siguiente tabla muestra la diferencia de sus resultados.

Cuadro 1

Gasto plblico en salud en Costa Rica, seqin diferentes métodos
-millones de colones y afio 2001-

Indicador STAP CGR MINSA BCCR
Gasto en salud 289,832 242,922 314,698 280,312
Gasto en salud como % PIB 5.5 4.6 59 57
Gasto en salud per capita (US$) ¥ 2133 1843 2837 2126
Crecimiento real 2000-2001 34 2,1 14 20

STAP: Secretaria Técnica de [a Autoridad Presupuestaria; COR: Contralorfa General de la Rep..
MINSA: Ministerio de Salud; BCCR: Banco Central de Costa Rica
i 4l tipa de cambio promedio, afio 2001

Fuente: Elabosacidn Propia con dates del Proyecie Estade de la Nacién y BCCR

Por otra parte, la informacion relacionada con la produccién y gasto privados es escasa y de
dificil acceso, y los datos en general no tienen la desagregacion y clasificacion necesarias para
responder ciertas preguntas basicas sobre el gasto y financiamiento de la salud en el pais.



Para efectos de este estudio, se decidi6 estimar el gasto nacional en salud de acuerdo a dos
diferentes metodologias, que satisfacen requerimientos igualmente distintos. La primera esti-
macion se realizd de acuerdo al “método tradicional” del gasto publico en salud, por lo que en
ella sélo se incluyeron instituciones publicas definidas dentro del sector salud por el Decreto Eje-
cutivo No. 19275-S de 1989. Este método supone que todas las erogaciones de las entidades
publicas que componen el sector salud, representan un gasto en salud. Las instituciones inclui-
das son: Ministerio de Salud, Caja Costarricense de Seguro Social, Instituto Costarricense de
Acueductos y Alcantarillados, Instituto Nacional de Seguros (riesgos del trabajo) y la  Universi-
dad de Costa Rica (formacién y capacitacion de profesionales en salud).

La ventaja esencial de esta estimacion “tradicional” es que los datos agregados por sector, per-
miten construir series histéricas para periodos relativamente largos ( en este caso 1991-2001),
y dan la oportunidad de analizar la tendencia de ciertos indicadores basicos como: proporcion
respecto a la produccién nacional, composicién publica y privada, gasto por habitante en ddla-
res y peso relativo en el gasto publico social, entre otros mas, asi como un analisis comparati-
vo con los resultados de otros paises del mundo.

La segunda medicion se realizé utilizando algunas matrices del Sistema de Cuentas Nacionales
en Salud, que propone la metodologia de la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econd-
mico (OCDE). Este método proporciona informacion sistematizada de acuerdo a una dlasificacion
internacional de las cuentas de salud, que abarca tres dimensiones:

¢ Funciones de atencion de la salud,
* Proveedores de atenciones de salud y
* Fuentes de financiamiento.

Este método permite ampliar la vision que proporciona el método tradicional, ya que suminis-
tra informacion sobre el origen y uso de los recursos, asi como la forma en que éstos transitan
a través de los principales actores sectoriales.

Una de las diferencias basicas de la estimacion del gasto bajo los lineamientos de la OCDE, en
relacion con el enfoque tradicional, es que el concepto de gasto en servicios de salud se deli-
mita bajo criterios técnicos propios de la salud publica y de los conocimientos basicos de
medicina y enfermeria, asi como de la nomenclatura de los servicios o atenciones que tienen
como fin primordial el mejoramiento de la salud de las personas. Desde esta perspectiva, el
gasto que efectlia un ente publico incluido por decreto en el sector salud, como el Instituto Cos-
tarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA), no se incluye en esta estimacion, ya que la
produccién y suministro de agua para consumo humano no esta clasificada como una funcion
propiamente de salud, dado que su finalidad directa no es el mejoramiento de la salud. Por
supuesto, este criterio no pretende omitir su importancia como un macro-determinante de la
salud, ni los efectos nocivos que el suministro de agua no potable puede causar en el estado



de salud de las poblaciones, sino mas bien, refleja que la decision de lo que se entiende
por gasto en salud, es una seleccion en favor de la especificidad y en contra de la amplitud
del concepto.

3. Gasto en salud

3.1. Gasto nacional en salud

Entre 1991 y el 2001, el gasto nacional total en salud crecié de 60,367 a 405,702 millones de
colones corrientes. Esta dltima cifra equivale a US $1,275 millones y corresponde al 7,4% del
Producto Interno Bruto. Sin embargo, como se muestra en el cuadro No. 2, en términos reales
el gasto total en salud solo tuvo un crecimiento acumulado de 78,1% en ese periodo, con un
promedio anual de 5,9%. Con excepcion de 1996, el gasto total creci6 significativamente todos
los afios del periodo de referencia. En cuanto a los componentes plblico y privado del gasto en
salud, se observa un mayor crecimiento de este dltimo con una tasa de expansion anual
promedio de 8,3%, en contraste con el 5,1% del sector publico.

Cuadro 2

Gasto Nacional en Salud, 1991-2001
-millones de colones corrientes y constantes de 1991-

Afio colones corrientes colones constantes 1991 ¥
Piblico Privado TOTAL Piblico Privado TOTAL
1991 46,337 14,031 60,367 46,337 14,031 60,367
1992 56,195 18,451 14,646 46,140 15,150 61,290
1993 70,041 21,925 91,966 52,381 16,396 68,777
1994 89,161 28,190 117,351 58,736 18,570 17,306
19495 112,284 37,902 150,186 60,046 20,269 80,315
1996 133,396 44,279 177,675 60,702 20,149 80,851
1997 157,339 56,696 214,036 63,224 21,182 86,006
1998 182,972 65,256 248,228 65,846 23,484 89,330
1999 216,058 81,230 297,288 70,654 26,563 97,218
2000 250,140 98,302 348,442 713,718 28,970 102,688
100 288,238 117,482 405,720 76,352 31,120 107,473

al El Indice usado para deflatar las cifras naminales es el calculado por el Banco Central para |3 actividad servicios de salud.

Fuente: Elaboracién con base en informacidn de MINSA, CCS5, IN5, AyA y Banco Central,

"



La consecuencia ldgica del diferente ritmo de crecimiento de ambos componentes, es una
ganancia relativa del peso que actualmente tiene el gasto privado en salud en la composicién
del gasto total. Esta tendencia, es un fendmeno que ya se venia observando en las pocas inves-
tigaciones que sobre el tema del gasto privado se han llevado a cabo en el pais, la cual se
confirma por el aumento significativo del nimero y complejidad de los proveedores privados
de atencién a la salud. Ciertamente, esta manifestacion puede ser una sefal de alarma de las
fallas que tiene el sistema publico de servicios de salud, ya que una parte importante de los
usuarios que usan los servicios privados, sefiala como causa los problemas de acceso, la aten-
cién poco oportuna y la menor calidad en la red de servicios puablicos. No obstante, los servi-
cios privados también son usados por un grupo de usuarios de altos ingresos, que toman esa
decision por razones de exclusividad y comodidad.

Cuadro 3
Principales indicadores del gasto en salud
1991-2001
Afio Per cdpita Per cdpita % PIB Compasicion (%) % Gasto
(USS) real publico social
(Us$ 1991)
Piblico Privado
1991 156.7 156.7 6,9 76,8 23,1 323
1992 171.6 162.8 6,5 753 24,7 30,0
1993 194.5 164.0 6,7 76,2 23,8 294
1994 2188 161.5 IR 76,0 24,0 29,2
1995 2385 158.8 i1 74,8 252 30,1
1996 238.1 160.0 7.2 7151 24,9 28,9
1997 250.0 169.9 7,2 13,5 26,5 1.3
1998 256.1 167.1 6,8 13,7 26,3 183
1999 269.9 164.5 6,6 12,7 2713 29,7
2000 286.7 168.1 1 8 282 29,0
20Mm 295.6 170.4 74 o 29,0 285

Fuente: Elabaracién con base en informacidn del Banco Central , Ministerio de Salud, CCSS, INS y Ay,
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Es de hacer notar que el gasto por habitante en términos nominales también aumenté en el
periodo de analisis, lo cual permiti6 recuperar a principios del decenio el nivel de gasto que se
perdié con la grave crisis econdmica enfrentada por Costa Rica en los afos ochenta. De acuer-
do con datos de la Organizacién Panamericana de la Salud, el gasto en salud del pais en 1980
era de US $202 por habitante, tres afios después, a causa de la citada crisis econdmica, descen-
di6 hasta US $89 por habitante. El crecimiento sostenido del gasto, fue posible gracias a la
reactivacion y crecimiento de la economia doméstica, en el contexto de un nuevo modelo de
desarrollo sustentado en las exportaciones no tradicionales a terceros mercados.

La conversion de las cifras nominales a cifras reales es muy importante, ya que estas dltimas
permiten tener una idea mas exacta de la cantidad de servicios que es posible obtener, en tan-
to que las primeras reflejan mas bien los precios de produccién o compra. Con base en lo ante-
rior, se puede ver que el gasto real en salud por habitante solo crecié US $14 en un decenio. La
interpretacion inmediata de este dato, es que si bien el gasto en salud ha permitido al sistema
de salud subsistir en un proceso de costos crecientes, dicho gasto no ha permitido incrementar
considerablemente la oferta de bienes y servicios de salud y estos en dltima instancia, son el
medio para mejorar el estado de salud de la poblacion.

Este tema amerita una investigacion mas profunda y con mayores elementos, para obtener
conclusiones confiables.

El gasto en salud del pais, se considera relativamente bajo en relacion con los elevados indica-
dores de salud logrados y en especial, con la esperanza de vida al nacer. Datos de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS, 2001), sehalan que Costa Rica tiene un gasto en salud por
habitante mas bajo que el promedio de aquellos paises con una esperanza de vida al nacer
similar. Mas concretamente, el gasto de Costa Rica por habitante en el ano 1998, expresado en
ddlares americanos y ajustado por la paridad del poder adquisitivo (PPA) estimado por la OMS,
fue de US $528, monto muy inferior al registrado por el promedio de los diez paises con una
esperanza de vida inmediatamente superior (US $3,354 en promedio) y al correspondiente a los
diez paises con una esperanza de vida inmediatamente inferior (US $822 en promedio).



Cuadro 4

Gasto en salud por habitante y Esperanza de Vida al Nacer (EVN).

Diez paises con EVN inmediatamente inferior y superior a la de Costa Rica
Cifras en US$ PPA y Afio 1998

Pais GSP EVN Pais GSP  EVN
Costa Rica 528 76,1
10 inferiores 10 superiores
Barbados 900 74,7 Dinamarca 2,486 764
lamaica 206 74,7 Estados Unidos de América 3,962 76,7
Repiblica Checa 1,109 74,9 Chipre 1,322 769
Dominica 283 75,5 Ilanda 1,891 769
Kuwait 469 75,5 Finlandia 1,848 773
Portugal 1,414 75,5 Luxemburgo 2983 174
Cuba 184 75,6 Reino Unido 1,616 774
Eslovenia 1,624 75,7 Alemania 2969 715
Chile 750 76,0 Bélgica 2,594 718
Brunei Darussalam 981 76,1 Singapur 805 778
Promedio 822 75,5 Promedio 3.354 77,0

G5P: Gasto Macional en Salud por habitante, cifras 1998
EVN: Esperanza de Vida al nacer, cifras 2000

Fuente: WHO (2001)

3.2. Gasto publico en salud

Una de las caracteristicas centrales del sistema nacional, es el predominio histérico del gasto
publico en salud, en un contexto donde el Estado ha tenido un rol incuestionable en la gestion
de actividades estratégicas vinculadas con el desarrollo social del pais. Practicamente se reco-
noce por consenso, que bajo ningln otro esquema de Gobierno, Costa Rica hubiera logrado los
progresos e indicadores en materia de salud, con los que cuenta en la actualidad.

Los recursos de tipo publico destinados a la atencion de la salud, provienen mayoritariamente de

las contribuciones aportadas al seguro social (CCSS) y no de impuestos generales o especificos
recaudados por el Gobierno. Esta condicion permitié que el gasto pablico en salud, creciera casi
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sin interrupcion durante el periodo 1991-2001, pese a las recurrentes y crecientes dificultades
financieras enfrentadas por el fisco en los Ultimos afos. En el aio 2001, el gasto pdblico en salud
llegd a un total de 288,238 millones de colones (US $877 millones), lo cual corresponde al 5,4%
del PIB. La tasa de crecimiento anual promedio fue de un 5,1%, y su comportamiento ha sido bas-
tante consistente, alin después de iniciada la ejecucién de la reforma sectorial, en la segunda
mitad de la década anterior.

Un andlisis del gasto por institucion, muestra su légica concentracion en el seguro de salud
administrado por la Caja Costarricense de Seguro Social, que en promedio represento el 76,5%
del total del gasto publico en los afios de estudio. Por otro lado, se observa una pérdida relati-
va de importancia del gasto del Ministerio de Salud, que se explica por la transferencia de
actividades de atencién primaria y la consecuente y significativa reduccién de sus trabajadores.

Grafica 3

Gasto pablico total en salud por institucion, 1992-2001
-distribucion porcentual-
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El gasto de la Universidad de Costa Rica muestra cierta estabilidad, con una participacion rela-
tiva que oscila alrededor del 1%. El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
(A'y A), tuvo un fuerte incremento de su gasto en el trienio 1996-1998, debido a que asumid la
administracion de algunos acueductos que anteriormente eran gestionados por asociaciones
locales o municipalidades, no obstante, en los afos siguientes los gastos descendieron y su
participacion se redujo al 8% del total. El Instituto Nacional de Seguros, desciende de un 6,2%
en 1991 a un 3% en el 2001, con una evolucién marcada por fuertes fluctuaciones.



3.3. Gasto privado en salud

Dado el predominio de la seguridad social (CCSS), que concentra las actividades de financiacion,
administracion y provision de los servicios de salud de un seguro de tipo universal, el subsec-
tor privado siempre ha tenido un papel minoritario como complemento de la provision publica.
Hasta hace pocos anos, las etiquetas de marginal, pequefo o poco desarrollado, eran comunes
al referirse al sector privado como proveedor de atenciones de salud.

No obstante, hay que destacar que en los ultimos afos la produccion de servicios de salud en
el subsector privado ha crecido en forma significativa y su financiamiento esta a cargo princi-
palmente de los hogares. Sin embargo, cabe aclarar que el sector piblico ocupa un lugar
importante en dicho financiamiento, ya que la CCSS ha transferido una cantidad creciente de
recursos al sector privado para contratar servicios integrales de salud de primer nivel, asi como
para diagndstico y tratamiento que requieren especialistas y equipos de alta tecnologia. Asimis-
mo, el Instituto Nacional de Seguros, que tiene a cargo la gestion del seguro de riesgos del
trabajo y el seguro obligatorio de automoéviles, compra mayoritariamente servicios privados
para satisfacer la demanda de sus asegurados. Finalmente, las empresas o patronos también
financian, siendo la forma mas comun la del llamado Sistema Médico de Empresa.

Las mdltiples limitaciones existentes en cuanto a la disponibilidad y acceso de informacion
relativa a la produccién y el gasto privado en atenciones a la salud, han provocado que las
escasas estimaciones que existen de estas variables, se apoyen en un sinnimero de fuentes de
informacién, con caracteristicas y niveles de confianza muy diversos, y sin responder a una
metodologia uniforme que permita su calculo de forma periddica. En el presente estudio, la se-
rie consignada para el periodo 1991-2000, corresponde a una estimacion lineal efectuada con
base en los montos determinados para 1986 y 1998 por Kleysen, Picado y Saenz en el 2000,
respectivamente. El monto registrado en el 2001, proviene de informacién sobre la actividad de
los hospitales privados y la industria farmacéutica en poder del Banco Central de Costa Rica, el
modulo de utilizacion de servicios privados de salud de la Encuesta de Hogares y Propdsitos
Multiples 2001 y los gastos incurridos por las lineas de seguros médicos del INS.

Las cifras globales del 2001, indican que el gasto privado en salud fue de 117,238 millones de
colones (US$ 357 millones), cifra que representa un 2,0% del PIB. La tasa de crecimiento anual
promedio del gasto real fue de un 8,3% en el periodo 1991-2001, circunstancia que le permi-
tio duplicar su monto inicial. Si bien es cierto que el peso relativo del gasto privado crecié en la
ultima década, en 1998 Costa Rica se encontraba en la lista de los cinco paises de América
Latina con una menor participacion del gasto privado, muy por debajo del promedio regional
ubicado en 58% y una situacion muy distinta al 75% de Republica Dominicana, el pais que en
ese afo tenia el mayor porcentaje de gasto privado.
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Aunque el préximo apartado analiza con mayor detalle los bienes y servicios adquiridos con el
gasto privado, puede sefalarse que la atencidn privada se concentra en los servicios ambulato-
rios de salud, principalmente en las consultas a especialistas y los tratamientos odontolégicos,
ya que estos exigen al oferente una organizacién minima y por otra parte, son bastante compa-
tibles con el doble rol laboral publico y privado del médico. No obstante, en los dltimos ahos
los laboratorios clinicos, los centros integrales especializados y los hospitales privados, han
empezado a ganar presencia como proveedores. Su oferta, en la actualidad es mas amplia y
diversificada que hace algunos afos, inclusive, estan a la vanguardia en la prestacién de cier-
tos servicios que requieren altas inversiones en equipo y tecnologia de punta.

De acuerdo con la Encuesta de Hogares y Propdsitos Multiples del 2001, los centros privados
produjeron el 18% del total de consultas externas brindadas por los centros de atencion del
pais. Cabe sin embargo destacar, que el gasto privado en consultas odontoldgicas es muy
superior al correspondiente al sector pUblico y el gasto en medicamentos por las familias es
de 2 a 1 con relacién al gasto publico. Por otra parte, la ensefianza y formacion de profesiona-
les en ciencias de la salud en universidades privadas ha crecido aceleradamente en la Gltima
década, en contraposicion a su virtual estancamiento en las universidades publicas

Grafica 4
Ameérica Latina: Gasto privado de los cinco paises
con mayor y menor porcentaje, 1998
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Como ya se comentd, el crecimiento del gasto privado en salud puede reflejar falencias del
sistema publico para proveer bienes y servicios con calidad y oportunidad. Por otra parte, su
interpretacién debe tomar en cuenta el impacto en los presupuestos familiares de los distintos
grupos de ingresos. Con base en una estimacion basada en la Encuesta de Hogares del 2001,
es factible concluir que el gasto privado aumenta progresivamente con el nivel de ingreso. So-
lo el 2,4% del total del gasto es realizado por las personas de menores ingresos, en tanto que
el 58,2% lo realizan los del quintil de mayor ingreso, como se puede ver en la grafica 5.

Grafica 5

Gasto privado en salud segln quintil de ingreso.
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Fuente: Picado (2003)

Como ilustra la grafica adjunta, el quintil mas pobre destina en promedio 3,6% de su ingreso
mensual a cubrir sus necesidades de salud en el sector privado, en tanto que el cuarto quintil
emplea un 6,2% para tales efectos. Llama la atencién que en el quintil mas rico desciende ese
porcentaje a 5,7% lo cual podria asociarse a un mejor estado de salud del grupo, pero se
requiere una investigacion mas a fondo para determinar con mayor precision sus causas.

Los resultados expuestos no concuerdan con el patron observado en otros paises en cuanto a
la inequidad en el impacto en la carga financiera para los hogares. Por ejemplo, en el 2002,
Molina y colaboradores reportan que en Honduras, pais donde el sector privado contribuye con
62% del financiamiento, el cuartil de la poblacién con menores ingresos destina 7,1% de sus
ingresos familiares al gasto en servicios y bienes de salud, mientras que el cuartil de mayores
ingresos destina solo 2,5% a este fin, situacién que contrasta con la experiencia de Costa Rica.
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3.4. Funciones de atencion a la salud

La presente seccion, asi como la siguiente, y parte de la correspondiente al tema del financia-
miento, estan basadas en las estimaciones llevadas a cabo a través de las matrices basicas de
un Sistema de Cuentas Nacionales en Salud, con cifras del ano 2001.

El gasto en salud se concentra en los servicios ambulatorios y servicios de hospitalizacion,
con un peso relativo de 31,9% y 28,6%, respectivamente, como se observa en el cuadro 5. La
diferencia entre uno y otro en la practica es menor, ya que contablemente no ha sido posible
desagregar totalmente del concepto de servicios ambulatorios que se refiere al gasto por la tra-
dicional consulta médica, los gastos relativos a las actividades de prevencion y promocion que
se realizan con el nuevo enfoque de atencién integral a la salud.

Cuadro 5

Importancia relativa de las funciones de atencion segin proveedor, 2001.
-cifras relativas-

Funcidn de atencidn a la salud Proveedor

Plblico Privado Total
Servicios Ambulatorios 17,5 14,4 319
Servicios de Hospitalizacion 26,6 2,0 28,6
Servicios Auxiliares de atencién a la salud 47 3,0 1.7
Medicamentos 54 95 14,9
Servicios de Prevencidn y Salud Piblica 13 0,0 13
Rectoria y Administracion 38 0,0 38
Otros 1.2 00 1.2
Funciones relacionadas a la salud 107 0,0 10,7
Gasto Total en Salud 11,0 29,0 100
Gasto Corriente en Salud 67,6 31,4 100

Fuente: Informe Final del Andlisis del Sector Salud (2002}
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El gasto en servicios ambulatorios esta compuesto en proporciones muy similares por el sector
publico y el sector privado. Esta paridad, pese a que el nimero total de consultas externas pri-
vadas representan solo el 18% del total de consultas, sugiere una demanda privada dirigida
principalmente a médicos especialistas y una significativa diferencia de precios de produccion
con las consultas del sector publico. Otra parte de la explicacion se debe a las erogaciones por
consultas odontoldgicas, ya que el seguro de la CCSS brinda una oferta de servicios odontolé-
gicos bastante limitada, por lo que el mercado privado tiene una participacién mayoritaria en la
atencion dental y combina servicios basicos con tratamientos de alto costo.

El sequndo rubro en importancia es la atencion hospitalaria, la cual esta casi en su totalidad
vinculada con la provisién publica. La participacion privada es bastante baja, ya que los
costos son bastante altos y existe la posibilidad de ingresar a la red de hospitales publicos en
el momento que se necesite, generalmente sin costo alguno y ademas, los usuarios refieren
niveles altos de satisfaccion de los cuidados recibidos en hospitales de la CCSS. Los mismos
prestadores privados han limitado el ofrecimiento de servicios hospitalarios, ya que se requie-
ren inversiones cuantiosas y no se cuenta con una demanda asegurada. Pese a todo, la acti-
vidad hospitalaria privada muestra en los Gltimos afos un dinamismo en servicios como
partos y cirugias menores.

El rubro de medicamentos es el 14,9% del gasto total en salud, siendo el (nico componente
dominado ampliamente por el gasto privado. Cabe sin embargo destacar, que ese predominio
se refiere Unicamente al valor monetario de los flujos transados, ya que el nimero de unidades
fisicas es mayor en el sector publico, lo cual refleja nuevamente la diferencia de costo en am-
bos sectores. El mercado de medicamentos y la forma como se distribuye en gasto entre las
familias de los distintos estratos de ingresos, necesita investigaciones mas profundas, ya que
existe la presuncion de que el gasto privado en este rubro puede tener una gran inequidad,
incidiendo sobre la estabilidad econémica de los mas pobres.

Finalmente, un tercio del gasto corriente en salud es pagado a proveedores privados, lo cual
vuelve a poner de relieve el innegable crecimiento de este sector y la imperiosa y urgente
necesidad de regular adecuadamente su actividad. Es indispensable contar con reglas claras y
transparentes respecto a las condiciones en que debe operar, con una apropiada normativa
sobre la calidad técnica y humana de los servicios prestados, promoviendo una competencia
sana entre los productores que beneficie a los usuarios y establecer limites bien definidos de la
relacion de éstos con el sector publico.
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3.5. Agentes de financiamiento y proveedores

En el siguiente cuadro se testimonia el rol preponderante que tiene la CCSS en el sistema de
salud costarricense, como agente de financiamiento, administrador de recursos y proveedor
de bienes y servicios de salud. El papel del sector privado como proveedor de atenciones a la
salud financiadas con recursos pablicos es aun marginal, pues la suma de lo pagado por la CCSS
(1,9%) mas lo correspondiente al INS (1,6%) es apenas un 3,5% del total.

Cuadro 6

Agentes de financiamiento segln proveedores
-cifras relativas-

Proveedores Agente de financiamiento

Gobiemo CCss INS Hogares  Seguros ONG'S

Privados

Gobierno 5.2 0,0 0,0 0.0 0.0 0,0
CCss 0,0 63,1 0.0 0.0 0.0 0,0
IN5 0,0 0,0 27 0.0 0,0 0,0
Servicios 0,0 19 1.5 245 04 0,0
privados
ONG'S 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0.7
Total 5.2 65,0 4,2 245 0.4 0.7

Fuente: Informe Final del Analisis del Sector Salud (2002}

El 60% de las compras de la CCSS a proveedores privados son por concepto de atencion inte-
gral a la salud contratada a cuatro Cooperativas Autogestionarias de Salud y recientemente a la
Universidad de Costa Rica, las cuales cubren diversas poblaciones del area metropolitana. El res-
tante 40% del gasto se destina a consultas y cirugias oftalmoldgicas, examenes de diagnosti-
co especializado y tratamientos de alta tecnologia contra el cancer en centros de radioterapia.
Estos Gltimos proveedores se desarrollaron por la incapacidad de la sequridad social para pres-
tar esos servicios, por lo que su fuente principal de ingresos es por concepto de pacientes refe-
ridos y financiados por la CCSS.

Los hogares Gnicamente compran servicios a prestadores privados, aunque existe una pequefa

proporcion de pago a la CCSS, de aquellas personas no aseguradas o patronos morosos, cuyos
trabajadores fueron atendidos en la red de establecimientos publicos. Los montos de éstos son
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insignificantes, debido en parte a la ausencia de un sistema de cobro efectivo de la CCSS, para
usuarios con capacidad contributiva y que no cotizan al seguro social.

Por Gltimo, los datos del INS demuestran que esta es una institucion con un fuerte vinculo con
los proveedores privados. El complejo del INS-SALUD y los dispensarios médicos de su propie-
dad, tienen una capacidad de produccion limitada, motivo por el cual, el ente asegurador
contrata un alto porcentaje de estos servicios en el sector privado.

3.6. Impacto redistributivo del gasto publico

Una de las preguntas mas relevantes respecto al gasto pUblico en salud, es la forma en que se
distribuye entre los distintos grupos poblacionales, con especial énfasis en los estratos de ingre-
sos. En un estudio elaborado para el Proyecto Estado de la Nacion (Trejos 2002), se hizo una
estimacion de la equidad de la inversion social para el afio 2000. Una de sus principales
conclusiones es que el gasto publico en salud es el componente del gasto social mas equitati-
vo de todos, debido a que las familias mas pobres reciben recursos en una proporcién mayor.
Dado que este gasto se distribuye mas equitativamente que los ingresos, se afirma que ayuda
a reducir la desigualdad de los ingresos.

Cuadro 7

Distribucion del gasto publico en salud por quintiles de ingreso familiar per capita
-cifras relativas-

Funcidn Quintiles de ingreso familiar per capita
Total Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5

Sector Salud 100.0 29,2 5.2 19,8 14,8 1,1
Rectoria 100.0 116 214 03 194 16,2
Atencidn primaria 100.0 YR 172 17.2 135 4

Atencitn curativa 100.0 26,4 4.7 20,6 154 12,9
Consulta médica 100.0 26,5 241 209 173 1,1
Hospitalizacitn 100.0 26,3 251 20,5 14,2 139
Prevencidn drogas 100.0 216 n4 03 19,4 16,2
Programas de nutricidn 100.0 55,0 FrA| 1.6 46 18

Fuente: Trejos (2002), Pobreza infantil y equidad social en Costa Rica
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La equidad del gasto publico en salud y su efecto positivo en la redistribucién del ingreso, es
completamente consistente con los patrones de consumo que se presentan en los principales
servicios brindados por el sequro de salud. No obstante, es preciso avanzar en mediciones mas
refinadas, en las cuales el concepto de equidad esté vinculado con las necesidades reales de
atenciones a la salud de los distintos grupos poblacionales.

En un analisis comparativo entre un grupo de paises de América Latina y el Caribe, para los que
se cuenta con estimaciones de la distribucion por quintil de ingreso del gasto publico en salud,
destacan Costa Rica, Uruguay y Argentina, como los paises donde los grupos mas pobres reci-
ben las mayores proporciones del gasto en relacion con su peso poblacional, tal como se obser-
va en la gréfica 6. En Costa Rica este resultado esta directamente vinculado con la presencia de
un sistema de salud publico, cuyas tareas de aseguramiento y provision de las atenciones en
salud, recaen fundamentalmente en el seguro de salud que administra la CCSS y el cual se rige
por los principios de universalidad, solidaridad e igualdad. La preocupacién por ampliar la co-
bertura y la accesibilidad de las atenciones a la salud, ha sido una constante en su desarrollo,
permitiendo en las ultimas décadas una reduccion significativa en la brecha de los indicadores
de salud que separan las familias mas pobres de aquellas con mayores recursos.

Grafica 6

Distribucién del gasto pdblico en salud por quintil de ingreso.
Grupo seleccionado de paises de América Latina y el Caribe
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4. Financiamiento

4.1. Sistema en general

El financiamiento debe analizarse desde una doble perspectiva, la de los instrumentos y la de
las fuentes financieras. En cuanto a la primera, en la literatura clasica se definen los siguientes
cuatro mecanismos o instrumentos de financiamiento: los sequros publicos de salud, los sequ-
ros privados de salud, el cobro a los usuarios y el gasto pablico que procede de la recoleccion
de impuestos generales o especificos para financiar la salud. En Costa Rica predomina el pri-
mero de ellos y corresponde a las contribuciones a la seguridad social, que incluye tanto las
aportaciones a la CCSS para el sequro de salud (59,7%) como al Instituto Nacional de Seguros
(4,8%) para el seguro de riesgos del trabajo.

El sequndo instrumento de financiacién en orden de importancia, es el de los pagos directos
que realizan los hogares por la adquisicion de bienes y servicios de salud, fundamentalmente a
proveedores privados. Como bien apuntan Herrero y Collado (2001), este tipo de financiamien-
to (gasto de bolsillo) no se destina a cubrir gastos catastréficos ni enfermedades crénicas, pues
el seguro publico de salud es siempre el prestador de Gltima instancia.

El mecanismo de seguros privados o comerciales de gastos médicos tiene un desarrollo limita-
do en el pais, debido a la cobertura y monopolio legal que tiene la CCSS, para el seguro de
salud y el INS, para el seguro de riesgos del trabajo. En consecuencia, la participacion de los
seguros privados como instrumento financiero es poco significativa en Costa Rica y ello ha
generado escaso interés en los habitantes por los seguros privados y la medicina prepagada,
como lo indica una encuesta aplicada en el 2001 por la empresa consultora CID-Gallup, la cual
revel6 que solo el 22% de las personas de ingresos medios y altos, que viven en el area metro-
politana, tenian alguna informacidn sobre los seguros privados. Por ultimo, los prestamos y
donaciones externas constituye el instrumento financiero de menor importancia cuantitativa
para el pais, con una participacion de solo el 3,4%.

El andlisis desarrollado desde la perspectiva de las fuentes de financiamiento, indica que los
hogares proporcionan la mitad de los recursos para financiar las atenciones de salud en el pais,
ya sea por medio de las contribuciones a la seguridad social, o bien, a través de pagos directos
a proveedores privados. A su vez, las empresas aportan casi el 40% del financiamiento de la
salud en Costa Rica, situacion que no puede omitirse al momento de disefar politicas y redis-
tribuir responsabilidades para fortalecer el sistema financiero de la salud, ya que atentar contra
sus finanzas constituye un riesgo para restarles competitividad.

Los recursos del sector externo son poco representativos en la estructura actual del financia-

miento, ya que en los dltimos afos sus flujos han disminuido de manera considerable, adop-
tando principalmente la forma de créditos bancarios para inversiones en equipo médico,
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Cuadro 8

Frincipales instrumentas y fuentes de financiamiento

-pafcenta)as-
Instrumenios Fuentes de Finartigmignto

Gobiermo Hogares  Empresas  Sector Externo Tatal
Impueshas 00 0o ] an 5.0
Contribuciones al Sequra de 3alud 23 41 32 0.0 547
Conlributiones al INS 0.0 0o 48 0.0 48
Pristamos y Donacdones extemas 0.0 0,0 00 34 34
Veria de hienes y servicios 0.0 ¥ 1.0 0.0 |
Todal 13 5.3 wmo 14 o0,

Fastle; Enfoire Firad oel Bl did Sector Salud 021002}

infraestructura y pago a personal que participa en la reforma sectorial. El Gobierno Central tam-
bién tiene un rol limitado con solo el 7,3% del financiamiento, situacion que amerita revision
dado que no corresponde al porcentaje de poblacion pobre que debe ser cubierta por la moda-
lidad del subsidio estatal, sobre todo si se resta el 2,3% que debe pagar como empleador.

De la descripcion previa se puede concluir que la estructura del financiamiento sanitario, basa-
da en contribuciones obligatorias a la sequridad social de parte de los trabajadores asalariados
y sus patrones, esta ligada al desempeno de la actividad econémica y el mercado laboral, asi
como a la generacion de empleos y salarios reales crecientes. Por otra parte, un desempefo
negativo de la economia doméstica, especialmente en tiempos en que el desempleo y los nive-
les de pobreza tienden a incrementarse, tiene un doble efecto sobre las finanzas del sistema de
salud, ya que junto a la disminucion del gasto de bolsillo para compra de servicios privados,
hay aumento significativo de la demanda de los bienes y servicios publicos de salud.

Asimismo, es posible entender que, de la situacion financiera del seguro de salud, depende el
funcionamiento adecuado de los servicios publicos de salud en Costa Rica. Por esta y otras
razones, se considera importante dedicar la siguiente seccién a un andlisis mas profundo de los
ingresos de este régimen.
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4.2. Seguro de salud

La estructura del financiamiento del seguro de salud se sustenta en las contribuciones de traba-
jadores, patronos y Estado, sin embargo, ese mecanismo tripartito se amplia a través de otros
mecanismos de afiliacion establecidos por la CCSS. No obstante, se debe destacar que el peso
mayor del financiamiento del seguro de salud recae sobre los asalariados, ya que es el dnico
grupo social obligado legalmente a participar en dicha financiacion.

Con la promulgacion de la Ley de Universalizacion de los Seguros Sociales en 1961, la CCSS
adquiere la responsabilidad constitucional de cubrir a la totalidad de la poblacion nacional.
Este compromiso rompe con los principios doctrinales “bismarckianos”, que hasta ese momen-
to caracterizaban al seguro social del pais, ya que solo cubria a los trabajadores asalariados.
Para cumplir con ese mandato, la CCSS disen6 y desarrollé un conjunto de nuevas modalidades
de aseguramiento, con el propdsito de incorporar a los grupos de la poblacién adn no afiliados
al seguro de salud. A continuacion, un resumen cronolégico de estas acciones:

-1965: Extension de la proteccion del régimen del seguro de salud a todas las personas que
conforman el ntcleo familiar del asegurado directo y que conviven en un estado de dependencia
econdmica por motivos de edad, estudios o discapacidad.

-1975: Creacion del Seguro Voluntario. Esquema contributivo dirigido a trabajadores indepen-
dientes, quienes pagan una tasa de cotizacion parcial con un complemento del Estado.
Ademas, se dio acceso al seguro de salud a los beneficiados del Régimen No Contributivo de
Pensiones por Monto Basico, con subsidio del Fondo de Desarrollo de Asignaciones Familiares.

-1976: Obligacién de los pensionados de la CCSS y de los regimenes especiales (contributivos
y no contributivos), a cotizar para el sequro de salud. Los aportes estan a cargo de cada progra-
ma que otorga la pension o bien, son responsabilidad directa del pensionado.

-1984: Creacion de los convenios de aseguramiento colectivo con organizaciones de trabajado-
res no asalariados de bajo ingreso, modalidad denominada Convenios Especiales. De igual
manera, se creo el programa de Asegurados por Cuenta del Estado, el cual permite la cobertu-
ra de la poblacion indigente mediante subsidio estatal.

El resultado final de todas estas iniciativas, queda demostrado con una cobertura de las moda-
lidades de aseguramiento del seguro de salud que, de acuerdo a cifras institucionales, en el
2001 ascendié a 87,5%, por lo que el restante 12,5% se encuentra “no asegurado”. El factor
fundamental del avance en las dos dltimas décadas, se debe a la creacion del Asegurado por
Cuenta del Estado y en menor medida a los Convenios Especiales.
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Cuadro 9

Poblacion Nacional seglin modalidad de Asequramiento
1960, 1970, 1980, 1990,2001

Tipo de Sequro 1960 1970 1980 1990 2001
Asalariado-Obligatorio 1.6 1.7 19,3 18,0 18,4
Seguro Veluntario - - 38 6,0 5,1
Asegurado Familiar 7.1 351 479 409 421
Por Cuenta del Estado - - . 9,2 124
Pensionado 01 0.2 30 4.6 6,2
Familiar Pensionado 0,0 02 1.7 33 34
No asegurado Ba.6 52,8 24,3 18,0 12,5
TOTAL 100 100 100 100 100

Fuente: Direccidn Actuarial y de Planificacién Econdmica

La caracteristica comun de todas las modalidades de aseguramiento no tradicionales, es el im-
portante papel que el Estado debe asumir como financiador total o complementario de las apor-
taciones establecidas. Por ejemplo, en el Seguro Voluntario, el trabajador paga un porcentaje
con base a un ingreso mensual estimado (generalmente subestimado) y el Estado debe cubrir
el resto de la cuota global. En el Seguro por Cuenta del Estado y los Pensionados del Régimen
No Contributivo, el Estado debe pagar la totalidad ya que la mayoria son pobres.

No obstante, a pesar de todo el disefio financiero que respalda las formas no tradicionales de
aseguramiento, el impacto de éstas en los ingresos del sequro de salud ha sido minimo.
Dentro de los factores principales que explican esta situacion no deseable, se pueden sefa-
lar los siguientes:

i) Baja afiliacion y recaudacion de ingresos en el Seguro Voluntario: Menos de la mitad de
los trabajadores independientes y patrones estan afiliados a este sequro y a pesar de que los
afiliados por este mecanismo son casi el 13% del total de asegurados directos activos, solo
aportan el 4% de los ingresos totales del seguro de salud.

ii) Incumplimiento de las obligaciones estatales: El Estado, como ente responsable de finan-

ciar el complemento de la contribucion de los trabajadores independientes y de los otros esque-
mas de proteccion no tradicionales —Régimen No Contributivo y Asegurados por Cuenta del
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Estado- no ha cumplido con su rol financiero. El grado de cumplimiento de las obligaciones del
Estado con la CCSS en el afio 2000, fue de tan sélo el 51.6%.

iii) Inconsistencia entre aportes y costos: Los costos de ciertas modalidades subsidiadas por
el Estado son mayores con relacién a sus aportes.

iv) Incentivos para la evasion: La creacion de modalidades de aseguramiento con tasas
globales de contribucion menores a las aplicadas para el seguro obligatorio de los asalariados,
introduce un atractivo incentivo econémico para afiliarse mediante un mecanismo de menor
costo.

v) Problemas para identificar beneficiarios: Las Unidades de Validacion de la CCSS, no
tienen posibilidades materiales de verificar la condicion de pobreza de los usuarios que recla-
man el Seqguro por Cuenta del Estado y en un tramite poco confiable, normalmente, terminan
concediendo tal beneficio.

De este modo, como ya se menciong, la principal fuente de financiamiento del seguro de salud
continda siendo el aporte de los trabajadores asalariados y sus patronos. Las contribuciones por
esta categoria en el periodo 1998-2001 representaron 86,1% del total de ingresos, con casi tres
quintas partes que provienen de la empresa privada (grafica 7). En consecuencia, pese a que
los trabajadores publicos y privados asalariados, que se encuentran afiliados al seguro de salud
tan sélo representan un 18,4% del total de la poblacién nacional, contribuyen con el 78,2% de
los ingresos que recibe este régimen. Por lo tanto, es de suma importancia, mantener bajo es-
tudio permanente, los dos grandes problemas del seguro obligatorio: la evasién y la morosidad
de contribuciones obrero-patronales.

La evasion de las contribuciones puede darse en diversas formas, siendo la principal y mas
reconocida la del no aseguramiento. No obstante, también existe el aseguramiento intencional
en una modalidad que no corresponde; por ejemplo, un asalariado puede inscribirse como tra-
bajador independiente o bien, no inscribirse y asegurarse como beneficiario familiar por parte
del conyuge. Otra forma frecuente de evasion, pero dificil de identificar, es la subdeclaracion
salarial, es decir, reportar salarios o ingresos menores a los realmente percibidos.

Duran (1997) estimé que la evasion en 1996 por concepto del no aseguramiento y subdeclara-
cion de salarios equivalia al 23% de los ingresos por cuotas, 0 a un 21% en términos de los
ingresos reglamentarios. Dada la ausencia de una cifra mas reciente del monto de evasion, y con
el propésito de tener una idea general sobre la forma en que los trabajadores remunerados del
pais estan contribuyendo financieramente con el seqguro de salud, se ha considerado apropiado
introducir un concepto denominado “calidad del aseguramiento contributivo”. Este indicador
intenta mostrar el grado de evasién por motivos del no aseguramiento o aseguramiento en una
modalidad indebida, de aquellos trabajadores activos que reciben ingresos por la prestacion de
sus servicios.



Grafica 7

Estructura relativa de los ingresos reglamentarios del Sequro de Salud.
Cifras promedio del periodo 1998 -2001
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El grado de evasion por la subdeclaracion salarial, no puede medirse en este caso. El concepto
basico es que a cada categoria ocupacional le corresponde una sola forma de aseguramiento.
El trabajador asalariado debe aportar a la modalidad obligatoria y el trabajador por cuenta pro-
pia y los patronos deben asegurarse a través del seguro voluntario. En aquellos casos donde
esta situacion se cumple, la calidad de aseguramiento es igual a 3 (valor maximo). En la situa-
cién en que el trabajador asalariado aporte a la modalidad de voluntario o como pensionado,
se califica como 2 (valor medio). Si el trabajador activo no cotiza a ninguna de las modalidades
contributivas, se le asigna valor de 1.

El célculo del indicador de calidad de aseguramiento con datos de la Encuesta de Hogares del
2001, revela que en promedio el 35,5% de los trabajadores activos ocupados del pais no
participan en el financiamiento del seguro de salud. El problema afecta al 29% de los trabaja-
dores de la empresa privada, a mas de la mitad de los independientes, y casi al 73% de la
categoria de servicios doméstico. La situacién que requiere mayor atencion es la de los traba-
jadores asalariados del sector privado, ya que ademas del mal aseguramiento contributivo, sus
patronos eluden el pago del 9,25% de cargas sociales correspondiente al seqguro de salud, sin
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omitir aproximadamente un 14% adicional por otros conceptos (Régimen de IVM, Régimen de
Pensiones Complementarias, Asignaciones Familiares, Banco Popular, INA e IMAS).

Cuadro 10

Calidad de aseguramiento contributivo, 2001
-distribucion relativa-

Categoria Ocupacional Categorias

Bueno Regular Malo TOTAL

Patrono o socio activo 411 15,8 43,1 100
Trabajador cuenta propia 26,3 9.8 639 100
Empleado Estado 958 09 33 100
Empleado empresa privada 64,6 b4 29,0 100
Servidor doméstico 16,4 10,7 128 100
Promedio 57.3 1.2 35,5 100

Fuente: Elaboracidn con base en la Encuesta de Hogares 2001,

La desagregacion del indicador de calidad de aseguramiento contributivo por niveles de ingre-
so, sefala que los trabajadores pertenecientes al quintil mas rico presentan el porcentaje de
aseguramiento correcto mas alto, pese a que es el grupo que menos utiliza la atencién ambu-
latoria de los servicios de salud publicos. No obstante, este resultado debe correlacionarse en
buena medida con la formalidad de los empleos que ellos tienen y con la posibilidad de tener
acceso a los servicios de hospitalizacion y especializacion que ofrece el seguro de salud.
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Grafica 8

Calidad de aseguramiento de la PEA ocupada segin quintil de ingreso.
Distribucién porcentual para el afio 2001
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5. Asignacion de recursos al Seguro de Salud

5.1. Compromisos de Gestion

Uno de los componentes centrales de la Reforma del Sector Salud es el nuevo modelo de asig-
nacion de recursos financieros, que trata de reemplazar la asignacion presupuestaria histérica
(que no considera el desempefo de las unidades proveedoras, sino que esta determinada por
su capacidad de presién), por un mecanismo que incentive la productividad y la gestion eficien-
te de los recursos del sistema.

El eje central de este modelo es la introduccion de los compromisos de gestion, como instru-
mento juridico donde se materializa el acuerdo entre financiador-comprador (gerencia adminis-
trativa) y el proveedor (maxima autoridad del hospital o 4rea de salud), en relacién a la canti-
dad (cobertura) y calidad de servicios a ofrecer, los recursos financieros asignados, el tipo de
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evaluacion al que debe someterse y los incentivos a otorgar, entre otros aspectos. Un efecto
inherente a los compromisos de gestion, es el traslado del riesgo implicito en el uso de los
recursos y la toma de decisiones a los proveedores. El incumplimiento de las metas pactadas
esta sujeto a un conjunto de sanciones, previa evaluacién de la produccion en términos de cier-
tos indicadores de cobertura y calidad pactados.

En el caso de las areas de salud, el compromiso de gestion fija el pago de un monto histérico
per capita por acciones de nivel primario de atencién, mientras que para los hospitales el pago
se realiza por actividades efectuadas con base en la Unidad de Produccion Hospitalaria (UPH).
El modelo también considera un componente presupuestario variable condicionado al logro de
objetivos y metas, el cual asciende a un 10% del presupuesto total, y se divide en partes igua-
les entre un fondo de incentivos y un fondo de compensacion solidaria que compensa imprevis-
tos en la ejecucion presupuestaria.

Pese a todo, alin no se ha podido vincular directamente la asignacion de recursos con la pro-
duccion de servicios de calidad de los proveedores, pero se debe reconocer el avance en el
direccionamiento de los recursos hacia la produccién en areas y programas de interés institucio-
nal. Este nuevo modelo de asignacion de recursos ha permitido introducir en los hospitales
servicios alternativos a los egresos, como son los procedimientos mayores ambulatorios y la
hospitalizacién domiciliaria, que aunque no se ven reflejados de manera positiva en las estadis-
ticas de egresos y, por el contrario, pueden tener un efecto negativo sobre los mismos, si han
tenido un impacto positivo en la produccién medida en UPH ’s.

En cuanto a la atencion de primer nivel, la mejora en la produccién se observa principalmente
en materia de coberturas de atencion integral en los diferentes programas de atencion, que se
han establecido para los diferentes grupos poblacionales (nifios, adolescentes, adulto, mujer y
adulto mayor), aunque sigue habiendo un rezago en la calidad. En materia de produccién de
consultas, también se observa un crecimiento sostenido en los dltimos afios.

5.2. Gastos por nivel

Un avance de la reforma sectorial es el mejoramiento, alin insuficiente, de la composicién del
gasto. Entre 1997 y 2001 el gasto real del primer nivel de atencién creci6 en contraste con un
decremento global del sequndo y tercer nivel, ya que se elevo de 18,8% al 22,2%.

Pese al aumento de los fondos destinados al primer nivel de atencién, estudios recientes con-
cluyen que la distribucién geografica continla siendo inequitativa, ya que ciertas areas de sa-
lud reciben una cantidad de recursos por habitante hasta 60 veces mas que otras, sin que exis-
ta una relacién aparente respecto a las necesidades de salud de las poblaciones adscritas. Esta
situacion debe ser analizada con cuidado y amerita medidas correctivas.
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Cuadro 11

Gasto del seguro de salud segln actividades y nivel de atencion
-distribucion relativa-

CONCEPTO 1997 1998 1999 2000 2001

Atencion hospitalaria 61,6 62,5 61,2 60,0 59,8
Atencién hosp. segundo nivel 20,0 19,0 18,7 16,9 17,1
Atencion hosp. tercer nivel 41,6 43,5 425 43,1 2.7
Atencion ambulatoria 38,4 37,5 38,8 40,0 40,2
Atencién amb. primer nivel 18,8 18,2 201 224 22,2
Atencién amb. segundo nivel 10,0 1.6 1.4 11.0 99
Atencion amb. tercer nivel 9.5 1.7 1.3 6,6 8.0
TOTAL 100 100 100 100 100

Fuente: Direccitn de Presupuesto. Caja Costarricense de Segura Social.

5.3. Gasto hospitalario

Arce (2002) reporta una tasa de crecimiento promedio anual del gasto publico hospitalario, en
el periodo 1991-2000, del 5,3%, superior al ritmo de aumento en los gastos totales del sequ-
ro de salud. Considera que de mantenerse la tendencia, en menos 20 afos seria necesario
destinar 3 veces la cantidad de recursos actuales.

Por otra parte, Saenz y Arce (2002) afirman que la introduccion de las Unidades de Produccién
Hospitalaria en los hospitales nacionales, no ha logrado contener el aumento en los costos de
estos centros, debido al incentivo econdmico que reciben por continuar produciendo estancias,
la falta de articulacion con el primer nivel de atencidn, la fijacion de tarifas en valores por enci-
ma de los costos y la indecision de las autoridades centrales de disminuir el presupuesto de
aquellos centros que presentan ineficiencias evidentes.

En el mediano plazo, no parece viable en términos financieros, continuar con el ritmo de incremen-

to en el gasto hospitalario y simultdneamente contar con recursos suficientes para apoyar aquellas
intervenciones costo—efectivas relacionadas con la promocion y prevencion de la salud. En este
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particular, el desafio futuro sera reducir el gasto hospitalario a través de medidas tales como:
favorecer una mayor produccién de actividades hospitalarias no tradicionales, entre ellas las
cirugias ambulatorias; la creacion de centros de especialidad; el traslado de actividades histdri-
camente efectuadas en hospitales a centros de menor complejidad, por ejemplo, los partos;
y el desarrollo de mecanismos alternativos para brindar los cuidados de largo plazo de la
poblacién anciana.

6. Sostenibilidad financiera

El término sostenibilidad financiera no debe interpretarse como el equilibrio, en un determina-
do periodo de tiempo, de los ingresos y egresos del régimen. El concepto mas bien trata sobre
las posibilidades financieras que se tendran en un futuro, para mantener un determinado
paquete de atenciones a la salud, condicionado por un patrén de consumo, la estructura de eda-
des de la poblacién, los costos unitarios de los servicios, los gastos de administracion, las
inversiones en equipo e infraestructura necesarios, y otros elementos mas. Las atenciones
deben brindarse con calidad técnica y humana, eficiencia, eficacia y equidad.

En este particular, las manifestaciones iniciales de la pérdida de sostenibilidad de un sistema,
no corresponden precisamente a un desequilibrio financiero, mas bien, estan representadas por
la aparicion de mecanismos no explicitos de racionamiento de los bienes y servicios de salud.
El aumento en los tiempos y las listas de espera, los denominados “biombos médicos” que se
refieren a convenios ilicitos entre médicos y pacientes, las barreras administrativas para acceder
a ciertas prestaciones, periodos recurrentes caracterizados por la falta de provisién de ciertos
medicamentos, entre otras formas adicionales. Todas estas practicas, carentes de transparencia,
promueven la corrupcion del sistema en general y ponen en una desventaja manifiesta a las per-
sonas mas necesitadas.

La sostenibilidad depende, en dltima instancia, de un amplio conjunto de factores y considera-
ciones. Importa entre muchos otros: i) la eficiencia en el uso de los recursos asignados a la
salud; ii) la gobernabilidad técnica, administrativa y politica del sistema; iii) la consolidacion del
principio de solidaridad financiera; iv) el impacto de las transiciones demograficas y epidemio-
l6gicas; v) la capacidad por atender oportunamente las necesidades de inversion en equipo e
infraestructura y; vi) la respuesta a los cambios en los procesos econémicos y las transforma-
ciones del mercado laboral.

No es el propoésito del estudio, profundizar en cada uno de estos aspectos. No obstante, con-
siderando la dimension y la “certidumbre” de su ocurrencia y el impacto del proceso de en-
vejecimiento poblacional que enfrenta Costa Rica, demanda algunos breves comentarios.
En primer lugar, este fenémeno implica una disminucién en los ingresos recaudados por el se-
guro de salud, sea por la via de una disminucion en los ingresos cotizables de las personas

34



pensionadas por los regimenes contributivos, el reducido monto transferido por el Gobierno
para cubrir a los pensionados del Régimen No Contributivo, o la posibilidad de que el individuo
simplemente quede sin condicion de aseguramiento.

Por otro lado, el gasto tiende a aumentar a consecuencia de: i) el incremento en el nimero
promedio de consultas, en particular, las relativas a especialidades médicas; ii) crecimiento en
los egresos hospitalarios y las estancias promedio causadas por el predominio de enfermeda-
des crénico-degenerativas, y iii) aumento en el costo unitario de las consultas y las estancias
hospitalarias, debido al uso mas intensivo de ciertos insumos y los mayores requerimientos de
diagndsticos, tratamientos y tecnologia médica mas costosa.

Considerando la estructura de consumo actual de consultas y egresos hospitalarios, el costo
promedio por paciente y las proyecciones de poblacién segln grupo de edad, se estimd el gas-
to publico en salud para las préximas cinco décadas. Durante este periodo, la participacion
relativa del gasto destinado a las personas mayores de 65 afnos, pasara de representar un
14,8% en el aho 2001 a un 34,8% en el 2050, resultado acompahado por un aumento del
peso poblacional de este grupo del 6% al 17,7%. Adicionalmente, las proporciones del gasto
destinado en los diferentes estratos de edades de las personas mayores de 65 afios, tenderd a
concentrarse en aquellos de 75 y mas, en contraposicion, al predominio de las edades mas
jovenes que se da en la actualidad.

Los célculos efectuados sugieren otra cuestion interesante, probablemente alin mas que las
anteriores. El gasto publico en salud en términos reales, debe incrementarse a lo largo del
periodo de proyeccion, a una tasa promedio anual de 1,5%, unicamente para cubrir las eroga-
ciones adicionales asociadas al cambio en la estructura por grupos de edad de la poblacién
nacional. Este hallazgo no tiene una interpretacion directa que cuestione la sostenibilidad del
sistema, pues es necesario tomar en cuenta la contraparte que son los ingresos, asi como, la
posibilidad de que las tasas de utilizacion de consultas y egresos hospitalarios desciendan en
un futuro. No obstante, parece constituir una sefal inequivoca de la atencion que demandan
los temas financieros, si el objetivo es salvaguardar y fortalecer en el tiempo el hasta ahora exi-
toso sistema de salud de Costa Rica.
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Grafica9

Gasto en salud de la poblacién mayor de 65 anos.
Distribucion porcentual por grupos de edad, 2001-2050
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7. Principales retos

La definicién de un conjunto de acciones que se puedan denominar los retos del sector salud
costarricense en materia de gasto y financiamiento, es en realidad, un reto en si mismo. El ejer-
cicio de priorizar, cominmente no es un acto libre de valoraciones subjetivas, depende de un
sinnimero de factores y circunstancias, y su maxima expresion de entendimiento colectivo. El
consenso es un producto que germina unicamente después de amplios procesos de discusion
y negociacion.

Por lo tanto, es justo senalar que el objetivo central de esta seccidn, se limita a describir cua-
tro aspectos considerados como aquellos que demandan intervenciones mas urgentes y cuyos
avances pueden contribuir decisivamente en el mejor uso y aprovechamiento de los recursos
invertidos en la salud. El eje comin de estas propuestas, es fortalecer el financiamiento y la pro-
vision publica de los bienes y servicios de la salud, dado los buenos resultados alcanzados y la
voluntad de la poblacién general y las autoridades sectoriales, de continuar operando bajo
este mismo esquema.
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I. Mejorar la informacion sobre gasto y financiamiento de la salud

En esta oportunidad, el término “informacién” es tratado en un sentido amplio. No es solamen-
te actuar sobre la calidad, precision, confiabilidad, consistencia y oportunidad de la informacién
financiera como insumo final, sino también, es necesario incidir en los procesos de construccion,
recoleccion y procesamiento de datos, las metodologias empleadas para su presentacion y ana-
lisis, la cultura organizacional en su manejo, normas transparentes que regulen el acceso y la
disponibilidad, la difusién y la discusion publica, y por Ultimo, la toma de decisiones ligada
estrechamente a la evidencia disponible.

El sistema en general, carece de informacion apropiada en calidad, cantidad y tiempo. La pro-
duccién de indicadores financieros y econdmicos de la actividad del sector salud es una prac-
tica poco desarrollada en el pais. Pese a la abundancia de reportes emitidos por instituciones
del gobierno, no existe una estimacion Unica y con caracter oficial del gasto publico en salud,
ni tampoco desagregaciones Uutiles respecto al tipo de actividad desarrollada (curativa, de
prevencion y promocion, de rehabilitacion; hospitalaria, ambulatoria, domiciliar), las fuentes
e instrumentos de financiamiento, los proveedores y sus relaciones comunes, entre otros
aspectos. El problema es alin mayor en el sector privado, donde la fragmentacion de oferen-
tes y consumidores, junto con la resistencia de los primeros a facilitar datos respecto a su ac-
tividad, han limitado durante muchos afios el conocimiento y estudio de este ambito, cuya
participacion relativa en el mercado de las atenciones a la salud ha crecido sostenidamente en
los dltimos tres lustros.

Una de las posibles alternativas para superar las barreras de informacion en el sector privado,
es la inclusion de médulos especiales en la Encuesta de Hogares o la Encuesta de Ingresos y
Gastos, apropiados para la estimacion y caracterizacion del gasto privado en salud de los indi-
viduos y hogares. Es una posibilidad que demanda el logro de acuerdos interinstitucionales y el
apoyo técnico y econdmico de organizaciones internacionales, pero con extraordinarias ganan-
cias en términos del diseno y ejecucion de politicas pablicas que favorezcan el acceso a las aten-
ciones de salud requeridas, sin atentar contra la sostenibilidad financiera de las familias.

En un nivel mas micro, los centros pablicos de atencién en salud muestran una contabilidad de
costos poco desarrollada, que limita llevar a cabo a lo interno asignaciones eficientes de recur-
sos y un control apropiado del funcionamiento de sus diferentes unidades. De igual manera, es-
ta deficiencia puede resultar en un atraso innecesario, al momento de la implementacion de la
competencia entre centros de atencion por medio de la libre eleccion de los usuarios. Adicional-
mente, el analisis comparativo respecto a otros modelos alternativos de prestacion de servicios,
tales como las cooperativas de autogestion, queda expuesto a interpretaciones y conclusiones
erréneas o sesgadas, a causa de estas imperfecciones en la informacion.
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El problema de la informacién en materia de gasto y financiamiento, no sélo esta asociado
con la produccién insuficiente o de baja calidad. Otros numerosos factores de diversa indole,
constituyen elementos que también repercuten negativamente en su utilidad. Es posible sefa-
lar algunos de ellos:

- Acceso restringido discrecionalmente: Una practica usual en muchas dependencias
estatales, es que los funcionarios responsables de su administracion, ejerzan la potestad dis-
crecional de otorgar o no ciertas estadisticas y datos relativos al uso de recursos publicos.
Ciertamente, el marco juridico impone limites en el tipo de informacién que pueden entre-
gar, no obstante, las negativas son habituales en circunstancias que no parecen ir en contra
de tales disposiciones.

En lo que respecta al sector privado, la medida dptima contra esa barrera es por medio del
Ministerio de Salud. Esta instancia tiene potestades legales para procurar la recopilacion y
divulgaciéon de un conjunto basico de indicadores de este grupo de prestadores, con el objeti-
vo de mejorar las estadisticas y transparencia del mercado de bienes y servicios de salud.

- Poco apoyo a la investigacion sobre el tema: Los principios centrales que rigen el gasto y
financiamiento de la salud, tales como: eficiencia, efectividad, equidad y sostenibilidad, deben
abordarse a través de estudios puntuales, que conjuguen la informacién producida de manera
sistemdtica y periddica, con otras fuentes de informacion complementarias, en muchos casos,
desarrolladas exclusivamente para tales efectos. Por ejemplo, pese a que las estimaciones exis-
tentes afirman que el gasto en productos farmacéuticos en las familias es dos veces el corres-
pondiente al sector publico, no se tiene una idea precisa sobre la manera en que el financia-
miento de este gasto se distribuye entre los hogares de diferentes niveles de ingresos y el
impacto que tienen en el presupuesto familiar.

- Ausencia de reportes e informes periodicos: El pais requiere contar con un reporte o infor-
me anual con reconocimiento oficial, de la situacion actual y tendencias de los principales
indicadores del gasto y financiamiento, y un analisis consecuente con éstos y la realidad del
sector salud. Este es un paso importante en una dinamica de retro-alimentacion, un requisito
indispensable para mejorar la produccién, uso e interpretacion de las estadisticas y datos en
cuestion. La tarea parece adaptarse al rol rector del Ministerio de Salud, pero sin duda alguna,
es obligatoria la participacion activa de otros importantes actores (Caja Costarricense de Segu-
ro Social, INS, Banco Central, Instituto Nacional de Estadistica y Censos).
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- Uso restringido de la informacion disponible: Los funcionarios competentes para la toma
de decisiones en cuanto a gasto y financiamiento de la salud, normalmente no conocen o no
atienden la informacion disponible en esta materia. Los médicos quienes dirigen habitualmen-
te los centros de atencion y una cantidad importante de unidades administrativas de nivel
central, son poco afectos a entrar en consideraciones de naturaleza econémica y financiera,
trastocando ldgicamente las posibilidades de un mejor uso de los recursos asignados. A un ni-
vel superior, los miembros de juntas directivas, ministros y presidentes ejecutivos, mantienen
fuertes vinculos con el Poder Ejecutivo o grupos sociales con diversos intereses, y por lo tanto,
especialmente en temas de caracter econémico, la toma de decisiones no siempre utiliza la
evidencia disponible.

Il. Fortalecer las finanzas del seguro de salud

La piedra angular del sistema de salud costarricense es el seguro social, publico y universal,
administrado por la Caja Costarricense de Seguro Social y denominado en la actualidad seguro
de salud. Precisamente, sus grandes virtudes tales como facil acceso a los bienes y servicios
brindados, independientemente de la condicion de aseguramiento y una proteccion casi ilimi-
tada de todas las necesidades de salud de los habitantes del pais, junto con las presiones deri-
vadas de las transiciones demograficas, epidemioldgicas, tecnoldgicas y econdmicas, han
provocado el cuestionamiento de su sostenibilidad financiera en el mediano y largo plazo.

El disefio de una estrategia que permita robustecer las finanzas de este régimen, en particu-
lar, la generacidn de ingresos, debe constituirse en una preocupacion nacional. De una canti-
dad extensa de tépicos, a continuacion se presentan cuatro que bien pueden formar parte de
un conjunto de acciones en tal direccion.

- Independencia y autonomia: La gestion financiera del sequro de salud debe aislarse de las
exigencias gubernamentales, las cuales imponen limites de crecimiento del gasto o contrata-
cion de personal, la acumulacion de deuda en forma de titulos valores, e incluso la presencia
de superdvit operativos, que no responden a las necesidades de gasto o inversion de este
seguro. Ciertamente, la propuesta no es obviar la realidad fiscal que enfrenta el pais, sino mas
bien, proteger los recursos aportados por los trabajadores y patronos que residen en el pais,
de cualquier injerencia que pretenda desviar éstos a usos distintos a los relacionados con el
mejoramiento de salud de la poblacion.

- Combatir mas agresivamente la evasion y morosidad: La Ley de Proteccion al Trabajador,

convierte en obligatoria la contribucion de los trabajadores independientes al sequro de salud
a partir del ano 2006. El desafio para los administradores de este sequro, es disefar, en los
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préximos afios, mecanismos financieros de aportacién que reconozcan las particularidades pro-
pias de este tipo de empleo, pero sin crear incentivos econdmicos a la evasion.

Gracias a esta misma ley, la CCSS cuenta en la actualidad, con mayores instrumentos y potesta-
des legales para combatir la evasion y la morosidad. La aplicacion practica de facultades, tales
como el cierre de negocios por la negativa sin fundamento del patrono de entregar informacion
sobre sus trabajadores, es una necesidad. El impacto de esta medida puede tardar algdn tiem-
po para evidenciarse, sin embargo, es indiscutible las potenciales ganancias que representa.

- Evaluar el rol de financiador que cumple el Estado: El Estado incumple sus obligaciones
financieras con el seguro social, al no pagar ni oportuna ni completamente sus adeudos. Esta
situacion no es sencilla de resolver, pues entre otras medidas, requiere establecer mecanismos
legales de sancion para aquellos funcionarios y autoridades gubernamentales que no transfie-
ran los fondos reglamentados a favor de la CCSS. No obstante, el obstaculo principal no seria
promulgar una ley, sino su aplicacion, pues es poco probable que la Presidencia Ejecutiva y una
buena parte de los miembros de la Junta Directa de la CCSS, o bien, el jerarca del Ministerio de
Salud, asuman una actitud contraria a la del Poder Ejecutivo.

Tampoco parece ldgico exigir al Gobierno aportaciones mayores, cuando sus finanzas pare-
cen encontrarse en la peor posicion de los Gltimos anos. Sin embargo, lo que no parece
ser justo es que las aportaciones del Estado disminuyan, cuando el peso de la poblacion
subvencionada por éste ha crecido de manera sostenida y donde el gasto en salud en los pro-
ximos 20 o 30 afios de ciertos grupos en riesgo social, tales como los adultos mayores,
aumentara significativamente. La discusion mas de fondo es écomo y quién financia la aten-
cion de los pobres y grupos en riesgo social?

- Ajustes en las modalidades de aseguramiento: La multiplicidad de niveles de contribucion
es un incentivo para evadir o eludir las responsabilidades con la seguridad social por parte de
los agentes con capacidad contributiva. En consecuencia, es necesario establecer una cuota lo
mas uniforme posible para todas las modalidades contributivas del aseguramiento. De lo con-
trario, es predecible que continie aumentando el numero de trabajadores asalariados inscritos
en el seguro voluntario, debido a que en términos globales tiene un costo casi de la mitad
respecto al seguro de tipo obligatorio.

En esta misma direccion, debe proponerse una transformacion de los mecanismos que se emplean
para seleccionar los Asegurados por Cuenta del Estado. Dado los esfuerzos que desde hace algu-
nos anos viene realizando el Instituto Mixto de Ayuda Social, en la homologacion de criterios y
herramientas para identificar las personas y familias pobres que viven en el pais, una posibilidad
real es el uso del Sistema de Informacién Objetivo (SIPO) para elegir los beneficiarios de esta mo-
dalidad de aseguramiento.
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lll. Avanzar en los mecanismos de asignacion de recursos

Las medidas impulsadas en el proceso de Reforma del Sector Salud han tenido un marcado
énfasis en mejorar la asignacion y productividad de los recursos, principalmente de aquellos
administrados en el seguro de salud. Pese a todo, es todavia claro que los recursos de produc-
cién no siempre se utilizan en las proporciones adecuadas, o bien no se encuentran disponibles
en las cantidades necesarias, circunstancia que atenta en contra de la eficiencia técnica del pro-
ceso de produccion de los servicios de salud.

La estrategia para los proximos afos, es consolidar avances como el aumento de los recursos
en el primer nivel de atencién, mejorar la distribucion territorial en funcién de las necesidades
de salud de la poblacion y crear los instrumentos juridicos y administrativos que permitan a los
centros de atencion llevar a cabo una gestion mas autdnoma de las decisiones del nivel central.
Ademas, una de las criticas mas frecuentes a los compromisos de gestion, es que, si bien es
cierto que buscan introducir elementos de competitividad a lo interno de la red publica de aten-
cién, han limitado la capacidad productiva de estos proveedores a (inicamente la produccién
pactada o bien a una cierta produccidon que no necesariamente responde a las necesidades de
la poblacion.

En un futuro, los modelos de asignacion deben avanzar hacia modelos que liguen cada vez mas
los recursos a la produccion, garantizando la viabilidad de los centros y el respeto a la legisla-
cién vigente (en contratacion del recurso humano, por ejemplo). En el primer nivel de atencion,
del financiamiento histérico hacia un pago ajustado por riesgo, medido por variables tales
como: mortalidad infantil, sexo y estructura de edades de las poblaciones atendidas.

En atencion secundaria, el objetivo de largo plazo es un pago por caso cubierto, pero basando
el costeo en las normas de atencion. En este nivel también se buscan alternativas para dar
peso dentro del financiamiento a las actividades de coordinacién y apoyo al primer nivel,
tendientes a fortalecer los mecanismos de referencia y contrarreferencia entre niveles.

En lo relativo a la atencién de tercer nivel, se avanza hacia la utilizacién de los Grupos Relacio-
nados por el Diagnéstico (GRD), pero posiblemente habra que hacer ajustes a los costos relati-
vos internacionales, para reconocer costos estructurales diferenciados entre unidades o entre
servicios o para ponderar correctamente las particularidades en la escala de planta de los
hospitales. Al respecto, ya existe una propuesta para llevar a cabo un plan piloto en el 2004,
de pago por GRD, en varios centros hospitalarios).
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IV. Regulacion del mercado de bienes y servicios de salud sector privado

Sin dejar de reconocer los avances en materia de habilitacion de establecimientos de salud,
logrados por el Ministerio de Salud, es necesario crear una normativa legal transparente y equi-
tativa, que permita circunscribir la actividad privada en el mercado de salud a ciertos requeri-
mientos minimos en cuanto a instalaciones fisicas, equipos, personal, estandares de calidad,
protocolos de atencion, satisfaccion de los usuarios, formacion de precios, control del merca-
do, practicas monopolisticas, competencia, entre otros. Por supuesto, este marco regulatorio
no debe concebirse como un paquete de ataduras o barreras a la gestion privada de los servi-
cios de salud, y menos ain, a su futuro desarrollo, es mas bien, una forma de fortalecer su cre-
cimiento sostenible, favoreciendo tanto el interés econémico particular como el interés social.

Por otro lado, los contratos con proveedores privados financiados con recursos publicos, deben
promover la minimizacion de costos para el sistema como un todo, y apelar a fuertes sancio-
nes cuando los proveedores hagan un uso indebido de la asimetria de la informacién o la
estructura del mercado, sea para inducir la demanda, prestar servicios de baja calidad o cobrar
precios por encima de los margenes razonables de ganancias.
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