A N O s

PROGRAMA
ESTADO DE LA NACION

VIGESIMOIINFORI\/IE
ESTADO DE LA NACION EN DESARROLLO
HUMANO SOSTENIBLE (2013)

Informe Final

La Seguridad Social en Costa Rica en los ultimos
veinte afios: Comportamiento del seguro de salud en
perspectiva comparada (1990 — 2010)

Investigadora:

Jorine Muiser

oo 0 m
La Defensoria 2

- ANIVERSARIO
deosHahitantes

Nota: Las cifras de las ponencias pueden no coincidir con las consignadas por el Vigésimo
Informe Estado de la Nacién en el tema respectivo, debido a revisiones posteriores. En
caso de encontrarse diferencia entre ambas fuentes, prevalecen las publicadas en el
Informe.




La Seguridad Social en Costa Rica en los ultimos veinte afios: Comportamiento del seguro de salud en
perspectiva comparada (1990 — 2010)

Contenido
RESUMEN EJECULIVO ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaeanes 3
R 1 ] 4 o Yo [ Lo o3 Lo J o S 5
2. Diferentes disefios para organizar la seguridad social ..........cccccceeviieeiiiiieiiinnnnnn. 6
3. Cobertura universal en salud, sostenibilidad financiera y la importancia del
[ aTeT o VL 0] =T o TR PP 8
¢Qué implica cobertura universal €N SAIUA?..........ccooiiiiiii e 8
¢Qué es la relacion entre cobertura universal en salud y sostenibilidad financiera? ................. 10
4. Metodologia del @STUAIO .....iiiii i e 11
SEIECCION TE PAISES ... vttt bt b ettt e e 11
Indicadores para el analisis COMPArado...........cccueieeiiiiieiieie et 13
5. Primer punto de partida del analisis comparado: la construccion del sistemade
SF= L0 Lo [ of oSy =T g o] =] g = S 14
6. Segundo punto de partida del andlisis comparado: cambios contextuales para
€l PEriod0 1990 — 2010 ....uuuiiiiiiiiiiiiitiiieieeeeee bbb 18
INdiCAdOreS SOCIO-ECONOIMICOS ....vveuieeieieitesiesieste et e ettt sttt e e e b e sbe bt sbeebeeneeneenees 20
Indicadores demograficos y epidemiolOgiCOS .........covviiirieiiiieieee e 23
7. Reformas en la organizacion y gobernanza del seguro de salud en los otros
paises seleccionados (1990 — 2010) ...cceeeeiiiiieiiiiiiie e eeee e e e e e e eaann 29
L0 - SRS 29
1S PRSP 30
8. Variaciones en |0s sistemas fiNanCIierosS ........coovvvuiviiiiiee e 33
9. Reformas del sector salud implementadas 1990 - 2010 ..........cccceeeeeeeeveveennnnnnnn. 38
10. Resultados de 1aS refOrmMas ........ciiii e e e e e eeeeees 44
CODEITUIA FINANCIEIA ... eve ettt bbbt e et sbe s be st e b e e neene e e e nens 44
Cobertura PODIACIONAL ...........coiiiii e e 51
CODEBITUIA POI SEIVICIOS ...ttt sttt sttt b bbbttt e bbbttt nns 57
Medidas de SOStENIDIIAAA ...........ccviieiiie e 61
11. Conclusiones: Cobertura universal en salud y sostenibilidad financiero, un solo
(of o] 41 01 011 411570 SN 66
Referencias bibliografiCas ........coooviiiiiiiii i e 71
F N 1= o TP 78
N[0 = T POP PP 80

Vigésimo Informe Estado de la Nacion 2



La Seguridad Social en Costa Rica en los ultimos veinte afios: Comportamiento del seguro de salud en
perspectiva comparada (1990 — 2010)

Resumen Ejecutivo

¢,Hemos evolucionado en el logro de la proteccion de la vulnerabilidad de la poblacion?
Comparacion temporal e internacional.

En Costa Rica, mientras que crecio el PIB, la inequidad de ingreso ha aumentado durante
los ultimos veinte afios y la pobreza se ha mantenido estable. Costa Rica es uno de los
pocos paises latinoamericanos con un GINI creciente en los Ultimos afios. ElI GINI de
Costa Rica sigue siendo mas bajo que el de Panama y México, pero es mas alto que el
de Serbia y Holanda. La pobreza en Costa Rica se mantiene por debajo de la en Panaméa
y México.

Las transiciones demograficas y epidemiologicas estan en progreso en todos los paises
seleccionados. En Costa Rica, lo mismo se refleja en altos niveles de factores de riesgo
como sobrepeso y obesidad en todos los grupos etarios. La Reforma de los Noventa no
ha podido frenar esta tendencia.

En términos de la organizacion del sistema de salud, Costa Rica beneficia de un modelo
unificado lo que realza la capacidad de equidad y eficiencia. Sin embargo, por mantener
una rectoria y planificacion sectorial fragmentada, se obstaculizan los avances del
proceso de la politica de salud y la busquedad de mas eficiencia para fortalecer la
sostenibilidad financiera, y mas calidad. Este altimo es crucial para retener los grupos
con capacidad de pago dentro del sistema (no solo su financiamiento sino también su
disfrute de los servicios ofrecidos lo cual también fortaleceria la sostenibilidad financiera
y politica).

La sostenibilidad financiera del sistema ademés se vincula, entre otras cosas, con la
capacidad del Estado de empujar una transicion hacia la atencion primaria, la prevencion
y promocion de la salud, lo cual requiere la instrumentalizacion de la rectoria en salud.

También se aumentaria la sostenibilidad financiera del sistema cuando se adopte
instrumentos para facilitar el uso de recursos del sector privado por y para el sistema
publico con base en tarifas en vez de precios de mercado, como es el caso en Holanda.

Otro instrumento para elevar la eficiencia del sistema publico de salud puede ser la
introduccién de mecanismos de pago prospectivos.

Con respecto a la cobertura efectiva de la poblacion vulnerable o sin capacidad de pago
no existe un sistema de monitoreo asi que no es posible identificar las posibles bolsas de
exclusion. La cobertura financiera demuestra problemas con respecto a la participacion
y control del Estado en particular. El gasto catastréfico estuvo bajo en 2004 pero no hay
nuevos datos desde entonces.

Trayectoria en Costa Rica en los ultimos veinte afios: Reforma de los Noventa (EBAIS),
Ley Proteccion al Trabajador, Reglamento del Seguro de Salud y Ley de
Desconcentracion de los Hospitales y Clinicas de la CCSS. No se avanz6 debidamente
con estos procesos por que no hubo ley que diera los instrumentos apropiados para
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equipar al Ministerio de Salud y facilitar su liderazgo en esos procesos. Ademas, la
planificacion sectorial, entre otras cosas, es un proceso fragmentado.

Un instrumento clave para fortalecer la rectoria por parte del Ministerio de Salud seria la
implementacion de un sistema de monitoreo de salud independiente a las instituciones
gue implementan la politica, en este caso la CCSS vy el sector privado.

En los otros paises seleccionados, en particular en Serbia y Holanda, parece que la
legislacion es mas explicita en términos del compromiso con la CUS exigiendo por
ejemplo transparencia de los diferentes actores en el sector salud. En todos los paises
las reformas buscan mas equidad y eficiencia; en todos los paises sin embargo existen
importantes obstaculos. En particular la transicion a sistemas de salud enfocados en la
atencién primaria, la prevencion y promocion de la salud es lenta y complicada en todos
los paises.

Como conclusion: darle instrumentos al Ministerio de Salud de efectuar una efectiva
coordinacion sectorial puede ser una de las claves para avanzar hacia una verdadera,
comprobada y sostenida CUS en Costa Rica. La otra puede ser la participacion
deliberativa de la poblacion, la sociedad civil, y los demas actores relevantes en los
procesos de la politica de salud.

Palabras clave: sistema de salud, sistema financiero, reformas, cobertura, resultados,
seguridad social en América Latina, extension de la cobertura poblacional, indicadores
socioecondémicos, Indicadores demograficos y epidemioldgicos, Panama, México, Serbia,
Holanda
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‘La esencia del sistema esta en la

solidaridad de la sociedad costarricense.

Sin esa solidaridad no se pueden dar

los otros principios (universalidad y equidad).’
Informante no identificado, 2012

J

‘La informacion es poder.
Informante no identificado, 2012

1. Introduccién?

Costa Rica inicia el proceso de universalizar la seguridad social en 1961. Atravesando un
camino lleno de piedras, por los afios noventa cerca de 90% de la poblacion se encuentra
cubierta por el seguro de salud. Hoy, cuando muchos paises dentro y fuera de la regién
latinoamericana aun no lograron la cobertura universal en salud, Costa Rica ya suma
veinte afios sosteniéndola. ¢ C6mo se comparan sus logros y retos con otros paises con
un nivel de desarrollo humano similar?

Este documento analiza la organizacion del seguro de salud costarricense y su
comportamiento durante el periodo 1990 — 2010. Pone en perspectiva comparada el
disefio y la estructura de gobierno del esquema y sus avances y retos en términos de
cobertura y sostenibilidad. El analisis es exploratorio y no exhaustivo dada la limitacion
de tiempo y la dificuldad de encontrar datos nacionales y datos comparables a nivel
internacional. Se espera que a pesar de estas limitaciones el andlisis dé pautas para
posibles siguientes pasos. Como se justifica mas abajo, los paises incluidos en el estudio
ademas de Costa Rica, son Panama, México, Serbia y Holanda.

El documento se organiza de la siguiente manera. En la seccién 2 después de esta
introduccién, se discuten los dos modelos clasicos utilizados para organizar la seguridad
social. La seccion 3 discute el concepto de cobertura universal en salud, establece su
relacion con el de sostenibilidad financiera y refiere a la importancia de un sistema de
monitoreo. En base con esos conceptos, se presenta en la seccion 4 la metodologia del
estudio comparado. La seccién 5 describe el primer punto de partida del andlisis
comparado: la construccion del sistema de salud costarricense con enfoque en su
organizacion, instituciones claves y estructura de gobierno. La seccion 6 presenta el
segundo punto de partida del analisis comparado: los cambios contextuales que tomaron
lugar entre 1990 y 2010 y sus efectos para el comportamiento de los diferentes sistemas
de salud. En la seccion 7 se analiza la organizacion de los sistemas de salud de los otros
paises seleccionados; la seccion 8 se enfoca en las variaciones con respecto a los
sistemas financieros en esos paises; la 9 en las reformas mas importantes
implementadas durante las Ultimas dos décadas y la 10 presenta algunos resultados en
términos de cobertura y sostenibilidad. La seccidén 11 se reserva para unas conclusiones
y una discusion final.
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2. Diferentes disefios para organizar la seguridad social

Los origenes de la seguridad social estan en Alemania en el modelo llamado
Bismarckiano que se implementa por primera vez a finales del Siglo XIX. El fin primordial
es la proteccion social de los trabajadores asalariados contra los riesgos de enfermedad,
maternidad, invalidez, vejez y muerte, entre otros. En la época, diferentes empresas o
ramos profesionales organizan cada uno su propio esquema de seguridad social. El
financiamiento de este tipo de esquemas es con base en contribuciones bi- o tripartitas,
incluyendo trabajadores, empleadores y eventualmente el Estado. Se trata de un tipo de
impuestos dedicados relacionado al empleo y recaudado por cajas establecidas
especificamente con ese fin, paralelas a los esquemas fiscales (OIT 2014).

A inicios del Siglo XX, la Organizacion Internacional de Trabajo (OIT) inicia el proceso de
negociar con sus Estados miembros una serie de tratados internacionales para la
proteccion social de los trabajadores. En 1942, el gobierno inglés implementa el Plan
Beveridge que facilita un modelo de seguridad social universal, ya no fragmentado por
empresa o ramo profesional, sino uno que cubre a la poblaciéon entera. En vez de
contribuciones sociales, el sistema se financia con base en impuestos generales, es decir
desde el presupuesto nacional.

El modelo Beveridge supera el caracter excluyente de la propuesta Bismarckiana
facilitando cobertura a toda la poblacién. A partir de este momento, la OIT y otras
organizaciones comienzan a advocar sistemas de seguridad social universales a nivel
global. En 1948 se incluye el derecho a la seguridad social en el Articulo 22 de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos (OIT 2014).

Desde entonces se han mantenido debates técnicos continuos sobre cuél de los dos
modelos, el Bismarckiano o el de Beveridge, mejor garantiza la proteccion social de los
trabajadores y la poblacion en general. Cada uno se comporta diferentemente como
consecuencia de su especifico mecanismo financiero.

Primeramente, un sistema financiero de salud basado en contribuciones a un esquema
de seguro social del tipo Bismarckinano, es un sistema en principio excluyente. Las
personas deben afiliarse al esquema y pagar sus cotizaciones mensuales para poder
gozar de los beneficios cubiertos. Los que no logran afiliarse, no tienen acceso a los
beneficios del esquema. Estos esquemas, para lograr cobertura universal deben disefiar
diferentes modalidades para garantizar que todos los grupos de la poblacion tengan la
oportunidad de afiliarse, incluyendo los trabajadores independientes y pensionados.
Ademas, se deben construir mecanismos complementarios para cubrir a los familiares de
los asegurados directos y a la poblacién sin trabajo formal o sin capacidad de pago. La
poblacion por su parte, debe estar bien informada de los arreglos institucionales
existentes para disfrutar de sus derechos.

Diferentemente, en el caso de un financiamiento desde el presupuesto nacional de tipo
Beveridge, es decir un esquema financiado con base en impuestos generales, la
cobertura universal esta en principio garantizada desde la adopcién de la ley. El esquema
no requiere ningun tipo de afiliacion por parte de la poblacion; basta ser habitante del
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pais. En ambos casos, el sistema Bismarckiano y el Beveridge por igual, el goce del
derecho a la salud, ademéas del método de financiamiento, depende siempre de la
cantidad de recursos financieros, humanos y de infraestructura disponibles y su
distribucion sobre el pais, ademas de la calidad de los servicios, entre otros factores.

Esa disponibilidad de recursos financieros es un segundo aspecto que distingue los dos
modelos. El sistema tipo Beveridge depende de las asignaciones financieras sectoriales
por el Ministerio de Hacienda desde el presupuesto nacional. Consecuentemente, la
disponibilidad de fondos para cada sector varia con cada gobierno de turno dependiendo
de sus prioridades politicas. Bajo esas condiciones, un sistema de seguridad social puede
desfinanciarse o comportarse diferentemente bajo consecutivos gobiernos. En los
modelos Bismarckianos al contrario, las contribuciones sociales generalmente son
reservadas para el sector salud explicitamente. Suelen manejarse por una institucion
creada Unicamente con ese fin. En estos casos, la disponibilidad de fondos es mas
estable sobre el tiempo, aunque depende de otros factores, como el nivel de empleo por
ejemplo. El Recuadro 1 resume las ventajas y desventajas de ambos modelos.

Recuadro 1
Ventajas y desventajas de dos modelos de financiamiento para la seguridad social
Modo de Ventaja Desventaja

financiamiento

Contribuciones a un
esquema de seguro
social

Se pueden reservar los fondos
separados del presupuesto
nacional de manera que su
disponibilidad no depende de la
politica del gobierno de turno

Excluyente en términos de la
cobertura  poblacional (el
goce del derecho instituido
se condiciona por la afiliacion
explicita)

Presupuesto nacional
(impuestos
generales)

Incluyente en términos de la
cobertura poblacional (el goce
del derecho instituido no
requiere una afiliacion explicita;

Los fondos se asignan desde
el presupuesto nacional por
lo que su disponibilidad
depende de la politica del

basta ser habitante del pais) gobierno de turno

Fuente: Elaboracion propia

A lo largo del Siglo XX, diferentes paises han implementado uno u otro modelo para
organizar sus sistemas de seguridad social. Con base en analisis comparados se ha
llegado a la conclusion de que no es sélo que cada uno de los dos modelos tiene sus
pros y contras. Es mas: ninguno de los dos es necesariamente mejor (Bolafios Cespedes
2005; OMS 2000; Mills 2007; OMS 2010). La decision de implementar uno u otro modelo
depende del contexto histdérico-cultural del pais, las preferencias de cada sociedad y las
estructuras de poder, que a veces impiden o mas bien empujan ciertos cambios. En
cualquier caso, las ventajas y desventajas hay que manejarlas. Ademas, la tendencia
actual es gque los sistemas se mueven hacia alguna forma mixta, en la que se combinan
mecanismos de ambos modelos.
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3.Cobertura universal en salud, sostenibilidad financiera y Ila
importancia del monitoreo

Durante las ultimas décadas, las instituciones internacionales de salud, en particular la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y en América Latina la Organizacion
Panamericana para la Salud (OPS), han priorizado ciertos temas para guiar los procesos
de desarrollo de los sistemas nacionales de salud. Entre ellos destacan el movimiento
Salud para Todos iniciado en Alma Ata en 1978 que presenté la atencion primaria como
instrumento para la adhesion social y el fortalecimiento de la participacion local en los
procesos de la salud (OMS 2008); la cobertura universal en salud como instrumento para
garantizar el derecho a la salud sin catastrofe econdmico para los hogares basado en
esquemas de financiamiento sostenible (OMS 2000; OMS 2005); el reconocimiento de la
importancia de los determinantes sociales de la salud enfocados en la importancia de
factores exdgenos al sistema de salud para los resultados en salud, en particular las
circumstancias en que viven y trabajan las personas (OMS 20142); el movimiento regreso
a Alma Ata con el fin de revalorar la atencion primaria como respuesta a la transicion
epidemiologica, entre otras cosas, promoviendo la transicion de un enfoque de los
sistemas de salud en servicios curativos a uno en servicios de prevencién y promocion
de la salud con el fin de realzar la eficiencia y efectividad de los sistemas de salud (OMS
2008); y el movimiento Salud en Todas las Politicas segun la Declaracién de Adelaide en
2010 subrayando el caracter intersectorial de la politica de salud (OMS 2014b), entre
otros.

En esta misma época, instituciones multinacionales mas en general, como las agencias
de Naciones Unidas y el Banco Mundial, dieron su impulso al tema del desarrollo humano.
La medicion del IDH desde la publicacion del World Development Report 1993 titulado
‘Invertir en Salud’ (The World Bank Group 2014) es parte de este proceso, igual que los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) defenidos para el periodo 2000-2015 (ONU
2014a). La expectativa es que para el periodo post-2015 cuando inicia una nueva ronda
de Objetivos de Desarrollo, la cobertura universal en salud (CUS) representara uno de
los nuevos objetivos cuyo progreso se monitoreara en cada pais. La CUS asi se hara
parte de una visién de desarrollo basado en el desarrollo sostenible (WHO 2012).

Cobertura universal en salud, segin Margaret Chan, Director General de la OMS, es el
concepto singular mas poderoso que la salud publica puede ofrecer. Se la entiende como
incluyente porque unifica servicios y los presta en una manera comprensiva e integrada,
basada en la atencion primaria (OMS 2014c). La directora ha llamado a los gobiernos a
asumir el compromiso con la CUS, a empujar el proceso y seguir progresando hacia esa
meta. Lo mismo ha iniciado un proceso global que se puede seguir en varias fuentes
digitales, entre otras la pagina UHC Adelante (UHC Adelante 2013).

¢,Qué implica cobertura universal en salud?

Segun Mills, cobertura universal en salud implica dos cosas: proteccion financiera y
equidad de acceso. Proteccion financiera, independientemente de cémo se logra,
significa acceso garantizado a servicios necesitados sin consecuencias catastroficas para
las economias del hogar; equidad de acceso significa acceso garantizado para todos, sin
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diferenciacion entre personas por su lugar de residencia, ingreso, etnicidad, sexo,
religion, antecedentes politicos o sociales, o cualquier otro factor menos necesidades en
salud (Mills 2007). Desde una perspectiva critica, el concepto de acceso se debe
complementar con el de ‘efectividad’ reconociendo de que no sélo factores de oferta sino
también los de demanda determinan si los servicios de salud logran su propdsito
(Tanahashi 1978). Para lograr una cobertura o utilizacion efectiva, los servicios de salud
deben ajustarse a las circumstancias de vida y necesidades en salud de la poblacion y
no al revés. Con respecto a la organizacion de los sistemas de salud esto implica que
estos deben ser suficientemente flexibles como para ajustarse a cambios contextuales y
modificaciones en las circumstancias de vida y condiciones de salud de la poblacion.
Cobertura efectiva segun Tanahashi solo refiere a aquellas personas que reciban
servicios de salud efectivos. Es decir, se refiere a resultados concretos en la realidad
diaria de la poblacién, no a sistemas. En las palabras de Anand, cobertura universal en
salud implica que todos utilicen de manera efectiva los servicios de salud que necesiten
(Anand 2012).

Cobertura universal en salud no representa un punto final, sino es un proceso progresivo
continuo que requiere la colaboraciéon sistémica de los diferentes actores publicos y
privados que juntos conforman el sistema nacional de salud. El punto de partida de este
proceso es el compromiso del Estado con la CUS. En su Informe sobre la Salud en el
Mundo 2000, la OMS destaca la importancia del papel del Estado y su delegado,
generalmente el Ministerio de Salud, en este proceso (OMS 2000). En particular, se
subraya su papel como rector del sistema de salud y promotor de equidad y eficiencia en
la gestion de los recursos. Dentro de sus funciones esta la de liderar y dirigir la actividad
de los actores sociales y garantizar que el proceso se desarrolle de manera participativa
y transparente. Su instrumento mas importante, es la informacion.

El sistema de salud tiene cuatro funciones claves: rectoria, financiamiento, gestion de
recursos y provision de servicios (OMS 2000). Para lograr la CUS, todas esas funciones
preferiblemente se organizan de manera sistémica, no fragmentada, realzando asi la
equidad (es decir, que no haya diferencia entre las condiciones de acceso para diferentes
grupos de la poblacion) y la eficiencia (es decir, que se optimice la gestidn y distribucion
de los recursos). La rectoria, como afirma la OMS es ‘tal vez la funcién mas importante’,
porque es el instrumento del Estado para dirigir el proceso en términos politicos. Su
ejercicio depende en gran parte de la capacidad o acceso a instrumentos de gestion que
tenga para dirigir y monitorear el proceso y para poder actuar con base en evidencia:
‘Esta funcion exige capacidad de visidn, hacer acopio de informacion y ejercer influencia,
principalmente por el Ministerio de Salud, que debe supervisar y guiar la realizacién y el
desarrollo de las acciones sanitarias nacionales a nombre del gobierno’ (OMS 2000: 137).

El sistema financiero de salud, para sostener la CUS, debe basarse en la solidaridad:
toda la poblacién debe contribuir, sea en forma de impuestos o contribuciones sociales,
con base en su capacidad de pago e independiente de sus necesidades en salud. Los
fondos publicos que asi se recogen pueden complementarse por pagos directos o de
bolsillo, pero, como se discute mas abajo, de manera controlada y solo aplicados a
personas con capacidad de pago y para acceder servicios N0 muy cOSstosos.
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El andlisis aqui presentado no permite entrar en detalles con respecto al actual debate
sobre la medicidn del progreso en proteccion financiera y utilizacion de servicios a nivel
de paises. Subrayando la importancia de un monitoreo constante por parte del Estado y
su(s) delegado(s), este estudio se limita a explorar unos indicadores de comportamiento
generalmente aceptados y medidas implementadas en las ultimas dos décadas en los
paises seleccionados.

¢, Qué es larelacion entre cobertura universal en salud y sostenibilidad financiera?
Como mencionado arriba, la CUS es un compromiso del Estado con la poblacion.
Realizarlo en sistemas basados en la seguridad social, donde la universalizacion no es
automética, requiere ciertos esfuerzos especificos. Por ejemplo, el Estado debe
garantizar el acceso de los grupos de la poblacién sin capacidad de pago, o sin posibilidad
de afiliarse al esquema, porque so6lo cuando se garantice la participacion de todos bajo
las mismas condiciones, un sistema de salud es verdaderamente universal. Si se logran
los principios de la CUS, el sistema se convierte en un instrumento de redistribucion de
riqueza y reduccion de la pobreza; si no, puede hasta aumentarla.

El compromiso con la CUS implica equidad en el disfrute del derecho instituido por un
lado y sostenibilidad financiera y eficiencia en la gestion de los recursos del sistema por
otro. Ambos elementos estan intrinsecamente relacionados, como propone la Figura 1.

Figura 1
Larelacion entre el compromiso con la CUS y la sostenibilidad financiera

Monitoreo: - ’ Compromiso

ésostenibilidad con 'Ia C.Us
financiera? Financiamiento

solidario

Medidas para
elevar la
equidad

Medidas de
eficiencia

\ Monitoreo:

écobertura
universal?

Fuente: Elaboracion propia

En otras palabras, la CUS y la sostenibilidad financiera son parte del mismo compromiso:
su relacion es reciproca porque sin sostenibilidad financiera no puede haber cobertura
universal sobre el tiempo, y sin cobertura universal poblacional y participacion financiera
de todos, no puede haber sostenibilidad financiera. Para garantizar que todos tengan
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voluntad de participar en el esquema, ademas es clave que los servicios sean
comprensivos y de buena calidad.

La CUS como politica publica solo puede realizarse desde una perspectiva sistémica por
un proceso liderado por el Estado; solo el Estado tiene potestad de implementar politicas
gue construyen universalidad. Ademas, para lograr la CUS, la participacion del Estado
debe estar en todo: lo politico, lo financiero y la fiscalizacion. Para tal propdsito, el Estado
y su delegado en el sector salud deben tener acceso a instrumentos efectivos de
monitoreo para evaluar el progreso de las medidas implementadas y corregir su rumbo
en momentos criticos. Esto es valido cada vez mas en vista de la creciente complejidad
y multiplicidad de intereses representados en el proceso. Es mas, como la meta es
cobertura universal a nivel nacional, el monitoreo también debe realizarse con la
participacion de la poblacion nacional y todos los actores sociales involucrados. Las
exigencias al sistema de monitoreo implementado son sumamente altas? y la clave es
que facilite una fiscalizacién independiente de las partes involucradas en la
implementacion de la politica.

4. Metodologia del estudio

Seleccion de paises

El objetivo de este estudio es analizar los avances y retos que caracterizan el proceso de
la CUS en Costa Rica durante los ultimos veinte afios y compararlos con los procesos en
otros paises con similares indices de Desarrollo Humano (IDH). Los criterios para la
seleccion de paises son los siguientes: 1. Tener una organizacion de seguridad social
similar a Costa Rica; y 2. Tener un indice de Desarrollo Humano (IDH) similar a Costa
Rica.

Tabla 1
Los diez paises con valor IDH mas cercano al de Costa Rica, 2012
2012
2012 2012 Esperanza | 2010 Afios | 2011 Afos 2012 Valor
Rango Valor de Vida al escolares escolares 2012 GNI IDH sin

IDH Pais IDH nacer promedio esperados | per capita ingreso
57 Bulgaria 0,782 73,6 10,6 14,0 11.474 0,826
57 Saudi Arabia 0,782 74,1 7,8 14,3 22.616 0,774
59 Cuba 0,780 79,3 10,2 16,2 5.539 0,894
59 Panama 0,780 76,3 9.4 13,2 13.519 0,810
61 México 0,775 77,1 8,5 13,7 12.947 0,805
62 Costa Rica 0,773 79,4 8,4 13,7 10.863 0,816
63 Grenada 0,770 76,1 8,6 15,8 9.257 0,827
64 Libia 0,769 75,0 7,3 16,2 13.765 0,791
64 Malaysia 0,769 74,5 9,5 12,6 13.676 0,791
64 Serbia 0,769 74,7 10,2 13,6 9.533 0,823
67 Antigua and Barbuda 0,760 72,8 8,9 13,3 13.883 0,776
67 Trinidad and Tobago 0,760 70,3 9,2 11,9 21.941 0,743

Fuente: UNDP 2014
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El IDH es un indicador compuesto monitoreado anualmente por las Naciones Unidas.
Mide el desarrollo de los paises en términos de avances econdmicos y también con
respecto a los sectores de salud y educacion (UNDP 2014). La Tabla 1 presenta los diez
paises con el IDH mas cercano al de Costa Rica segun datos de 2012.

Los paises seleccionados son Panama, México como paises dentro de la region
latinoamericana, y Serbia de fuera de la region®. Estos paises, como Costa Rica, son de
ingresos mediano-altos segun la clasificacion del Banco Mundial (Banco Mundial 2014).
Ademas se incluye a Holanda, pais de ingresos altos con un indice de Desarrollo Humano
(IDH) mas alto que Costa Rica, que comparte una organizacion de su sistema de salud
similar. Se espera que este caso sirva para Costa Rica como punto de referencia y para
ver otras opciones. Aprender de experiencias de otros paises, incluyendo los de ingresos
mas altos, no es ajeno al pais. Durante todo el proceso de construccion del sistema de
salud, Costa Rica ha mirado frecuentemente a las experiencias de paises como Chile,
Canadd, Inglaterra, Espafia y otros; unas veces acogiendo sus ideas, y otras
descartandolas.

El Gréfico 1 demuestra los cambios en los valores IDH de los paises seleccionados a lo
largo del periodo 1990 — 2010. Notablemente, Costa Rica sigue una tendencia menos
acelerada entre 1990 y 2009 que Panama, México y Serbia, pero lo recupera después.
La curva que sigue Holanda, aunque en un nivel mas alto, sigue una tendencia similar a
la de los otros paises seleccionados, todos con una desaceleracion a partir de 2000.

Grafico 1
Tendencia Valor IDH Costa Rica y paises seleccionados, 1980 - 2012
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Fuente: UNDP 2014

Los cinco paises seleccionados cuentan con un sistema de salud que se financia con
base en contribuciones sociales complementadas con aportes del Estado para cubrir los
gastos de la poblacién sin capacidad de pago. Todos se fundamentan en el compromiso
con la CUS. Las reformas implementadas durante los ultimos veinte afios se enfocan en
el progreso hacia la CUS y/o son respuestas a cambios contextuales. Son reformas que
pretenden realzar la equidad y eficiencia de los sistemas de salud, dentro de los
margenes establecidos por cada sociedad.
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Indicadores para el andlisis comparado

El analisis se construye sobre los siguientes grupos de indicadores: organizacion del
sistema de salud; cambios contextuales durante los ultimos veinte afos; sistema
financiero; reformas implementadas y sus resultados. Se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2
Indicadores del andlisis comparado
Organizacion del sistema de salud Instituciones claves
Aspectos de gobernanza del sector salud
Cambios contextuales Indicadores socio-econdémicos (PIB per capita,
GINI, pobreza)
Indicadores demogréficos (taza de dependencia,
esperanza de vida, mortalidad infantil)
Indicadores epidemiologicos (transicion
epidemiolégica)
Sistema financiero ¢ Sistema solidario?
¢ Sistema fragmentado o unificado?
Reformas implementadas Medidas de equidad
Medidas de eficiencia (¢enfoque en el primer
nivel?)
Resultados de la reforma Cobertura poblacional
Cobertura por servicios
Cobertura financiera (gasto total en salud, gasto de
bolsillo)
Sostenibilidad

Fuentes: Elaboracién propia

Con respecto a la organizacién de los sistemas se analizan los actores claves para la
prestacion de servicios médicos, generalmente el Ministerio de Salud, el instituto del
seguro social y el sector privado; y algunos aspectos de la gobernanza del sector salud,
entre otros la estructura de gobierno del instituto de seguridad social y su relacion con el
Ministerio de Salud. El andlisis de cambios contextuales se enfoca en cambios socio-
econdémicos, demograficos y epidemiolégicos. Con respecto al sistema financiero, se
analiza el grado de su solidaridad y su eventual fragmentacion o unificacion. Se
distinguen sistemas con un fundo Unico y los con multiples fondos; en este ultimo caso
se distinguen los con fondos separados versus interconectados.

Los procesos de extension de la cobertura financiera, poblacional y de servicios
respectivamente se presentan como estrategias, relacionadas a las reformas
implementadas, para lograr la CUS (OMS 2010). Se analizan su impacto con respecto a
la equidad y eficiencia del sistema de salud. Cobertura poblacional refiere a los diferentes
grupos de la poblacion incluidos en el esquema; cobertura por servicios refiere al paguete
de beneficios garantizado; y cobertura financiera a la relativa participacion de fondos
publicos. Los niveles de estos tres tipos de cobertura determinan en gran parte el grado
en que los diferentes grupos de la poblacién disfruten del derecho instituido. Medidas
analizadas con respecto a la eficiencia y sostenibilidad de los sistemas incluyen la posible
transformacién de un sistema enfocado mas en servicios de prevencion y promocién de
la salud con el fin de disminuir el uso de servicios hospitalarios y para dar respuesta a las
transiciones demografica y epidemioldgica. Otros indicadores de eficiencia analizados
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incluyen ‘la relacion entre asegurados directos activos y familiares’ e instrumentos de
control de la demanda, entre otros.

Para la recoleccion de datos, el analisis recurre a fuentes primarias y secundarias,
incluyendo documentos institucionales y estudios antecedentes. También se hace uso de
informacion recogida con base en una serie de entrevistas. Finalmente, se consultan
paginas web de organizaciones internacionales como la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), otras agencias de
Organizacion de Naciones Unidas (ONU) y el Banco Mundial (BM). Se encontraron
limitaciones en la disponibilidad de datos, en particular de datos comparables a nivel
internacional.

5. Primer punto de partida del analisis comparado: la construccion del
sistema de salud costarricense

El Seguro Social en Costa Rica nace como programa adscrito al Poder Ejecutivo en 1941
y se incorpora como parte de las Garantias Sociales en la Constitucién Politica del pais
en 1943. En esa época, solo se cubren los riesgos de Enfermedad y Maternidad (EM).
La obligacion de afiliarse y la posibilidad de disfrutar del derecho instituido se reservan a
los trabajadores manuales e intelectuales de zonas urbanas con sueldos bajos
exclusivamente. Era lo comdn en la regién, como también era comun que los sistemas
de seguridad social eran publicos por ley (Bolafios Céspedes 2005: 70).

Costa Rica no fue pionera en materia de la Seguridad Social en América Latina. El pais
formaba parte del grupo de la ‘segunda ola’ (Bolafios Céspedes 2005: 82) al que también
pertenecen Panama y México. Chile, entre otros, cred su sistema en los afios veinte
siendo parte de la primera generacion. El sistema costarricense, como la mayoria a nivel
regional, se basa en los principios de obligatoriedad, universalidad y solidaridad. Sin
embargo, diferente a los demas paises, Costa Rica implementé una reforma
constitucional en 1961 cambiando su concepto de universalidad; desde entonces ya no
se referiria s6lo a todos los trabajadores y sus familiares, sino a la poblaciéon en su
totalidad. Costa Rica realizd6 asi un ajuste del tipo ‘Beveridge’ a su sistema
fundalmentalmente ‘Bismarckiano’.

A partir de 1947 se incorpora en el esquema de la CCSS el seguro de pensiones. Este
seguro ofrece proteccion contra los riesgos de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM). A partir
de 1995 se desarrollan nuevas modalidades convirtiéndolo en un sistema multi-pilar
(Sauma 2013). Desde el seguro de salud también se intenta desarrollar unas figuras
mixtas a partir de los ochenta, pero no se ha implementado ninguna reforma legal. El
sistema consecuentemente, ha mantenido su caracter publico hasta el dia de hoy. El
sector privado de salud opera en un segmento del mercado paralelo bajo un esquema de
regulacion minima.
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La universalizacion del seguro de salud en Costa Rica

El compromiso del Estado costarricense con la CUS data de 1961, afo en que se ordena
la CCSS a extender sus servicios sobre toda la poblacién nacional dentro de un plazo de
diez afios (Miranda 2006: 14). El pais acogié sus ideas de paises como Inglaterra y
Canada que ya contaban con sistemas universales en salud. Segun Miranda, la reforma
de 1961 fue un acontecimiento grande, porque ‘coloco a nuestro pais a la misma altura
de Canada y Chile, que eran los Unicos paises que tenian una legislacion de cobertura
universal’ (Miranda 2006: 14). Donde Costa Rica si fue pionero fue en perseguir la
cobertura universal con base en el seguro social; sus paises ejemplos, Canada e
Inglaterra, entre otros, financiaban sus sistemas universales con base en impuestos
generales y asignaciones del presupuesto nacional.

Costa Rica se acerc6 a la universalizacion en un periodo de tres décadas, llegando a un
87% de cobertura poblacional a finales de los noventa (Garnier 2006: 4). Desde entonces
implemento6 una serie de medidas adicionales con el fin de cerrar esa ultima brecha. A lo
largo del tiempo, la CUS en Costa Rica representa un proceso incremental construido
sobre tres lineas estratégicas: extension de cobertura poblacional, cobertura de servicios
y cobertura financiera respectivamente (Vargas y Muiser 2013).

El proceso de extension de la cobertura poblacional tiene unos importantes hitos, como
sefala la Figura 2.

Figura 2
Extensién de la cobertura poblacional
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Asegurados Trabajadores
Cuenta del independientes
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Fuente: Elaboracion propia

Entre ellos, se amplia el esquema a incluir a los familiares de los asegurados directos en
1956; se forja el compromiso con la CUS en 1961; el Estado asume la responsabilidad
para financiar la cobertura de la poblacién sin capacidad de pago segun la modalidad de
asegurados ‘por Cuenta del Estado’ en 1983 (formalmente ya en 1975); y después de la
Reforma de los Noventa, entre 1994 y 1998, se incluyen a los escolares o0 hijos de padres
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no asegurados, las mujeres embarazadas y los menores de un afio dentro del esquema
(Miranda 2006). Finalmente, en 2006, cerrando la brecha entre trabajadores asalariados
e independientes con el Reglamento del Seguro de Salud en 2006, se obliga la afiliacién
a la CCSS de esos ultimos (CCSS 2014a). Es en las ultimas dos décadas entonces que
la afiliacion poblacional se hace realmente mandataria para todos, aunque el mismo
Reglamento mantiene una modalidad para el ‘No Asegurado’ definido como ‘habitante
del pais con capacidad contributiva y que elige no contribuir al Seguro de Salud’ (CCSS
2014a: 6). Asi se mantiene el espacio del ‘opting out’ para la poblacién afluente. Este
grupo puede utilizar los servicios de la CCSS so6lo por un pago directo o de bolsillo, salvo
en casos de emergencias cuando la atencion médica en Costa Rica es incondicional.

La expansion de la cobertura financiera se logra en Costa Rica eliminando los topes
salariales también de manera incremental. Originalmente so6lo se obligaba a los
trabajadores asalariados con sueldos bajos a cotizar para la CCSS, pero con la Ley
Orgénica del Ministerio de Salud se autoriz6 la modificacion administrativa para la ruptura
progresiva de los topes salariales (Miranda 2006: 15). Entre 1960 y 1975 se aumenta el
tope de 300 a 400 y luego a mil colones mensuales, para finalmente eliminarse del todo.
Desde entonces, todos los trabajadores asalariados y sus patronos se obligan a cotizar
para la CCSS sobre los salarios enteros (Garnier 2006: 3). Como mencionado arriba, con
el Reglamento del Seguro de Salud de 2006 se obliga a todos los trabajadores,
asalariados e independientes, a cotizar sobre todas sus remuneraciones, incluyendo
salarios y otros ingresos. El Reglamento ademas establece medidas para hacer mas
efectiva la recaudacion y el control de evasion y morosidad de empleadores y empleados.

La expansion de cobertura por servicios medicos se realiza por medio del traspaso de los
hospitales del Ministerio de Salud y la Junta de Proteccién Social a la CCSS entre 1973
y 1985. Esto representa otra politica Unica de Costa Rica. La CCSS consigue su propia
infraestructura para realzar la eficiencia de su gestion; anteriormente compraba los
servicios de los hospitales, con base en precios de mercado (Miranda 2006). Con el
traspaso de los hospitales a la CCSS, la organizacion del sistema de salud si destingio
radicalmente de lo comun en América Latina donde las instituciones de la seguridad
social y los Ministerios de Salud cada uno cuentan con sus propias infraestructuras, cada
uno sirviendo grupos de la poblacién distintos: las primeras, trabajadores afiliados y sus
familiares, y los segundos, la poblaciéon no asegurada. En Costa Rica, contrariamente,
toda la poblacién se sirve en los mismos establecimientos y bajo las mismas condiciones.

Con respecto a los servicios del primer nivel de atencién, a partir del mismo afio 1973, la
CCSS comienza a ofrecerlos desde sus hospitales; ademas, el Ministerio de Salud inicia
la extension de programas de atencion primaria conocidos como Salud Rural y Salud
Comunitaria en zonas rurales marginales y urbanas marginales respectivamente. Segun
la Ley, el Ministerio de Salud podia implementar estos programas a condicion de que no
perjudicaran los programas de la CCSS. Los programas del Ministerio de Salud en
particular han sido considerados claves para las mejoras en salud logradas en Costa Rica
durante los afios ochenta (Rosero-Bixby 1995). Como se discute mas en adelante, con
la Reforma del Sector Salud de los Noventa, se trasladaron también todos los servicios
del primer nivel, incluyendo la infraestructura y recursos humanos relacionados con los
programas del Ministerio de Salud, a la CCSS.
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Aspectos de la gobernanza

La estructura de gobierno de la CCSS

Como sefalado arriba, el disefio del esquema de la seguridad social costarricense se
origina en las experiencias chilenas. Segun Guido Miranda, ‘Chile es el primer pais que
aprueba la creacion del Seguro Obrero en 1925, que inicia funciones al lado de las ya
establecidas y consolidadas mutuales. Lo hace con dos grandes desventajas que a lo
largo del tiempo le costaran su sobrevivencia: su recaudacion econémica la hace el
Estado y compra servicios a los hospitales de la Beneficencia Publica para cumplir con
sus prestaciones. Es decir, ingresos tedricos y gastos reales altos, por lo que para 1940
estara cerrando sus Ambulatorios’ (Miranda 2006: 4).

Esas experiencias chilenas llevan a que con la creacion de la CCSS se priorizan los
principios de autonomia institucional para asi evitar la intervencion por parte de los
gobiernos de turno en la gestion y el uso de los recursos. Ademas se desarrolla la idea
de que la CCSS debe disponer de servicios propios para atender a sus afiliados (Miranda
2006: 7). Diferente a otras instituciones de seguro social en la region, la CCSS no sélo
obtuvo un estatus de autonomia administrativa sino también de gobierno.

Ya en los afios setenta, este alto nivel de autonomia de la CCSS se consideré un
obstaculo para la coordinacion sectorial por lo que se implementan una serie de reformas
para limitar la autonomia de la CCSS con respecto al Poder Ejecutivo. En 1968 se
implementa una reforma constitucional que les quita la autonomia de gobierno a las
instituciones auténomas, incluyendo las instituciones aseguradores del Estado. Luego,
en 1974, la Ley Reforma Juntas Directivas de Autonomas. Creando Presidencias
Ejecutivas, establece en su Articulo 1 que ‘a fin de que los Ministros de Gobierno
dediquen todo su tiempo a las funciones propias de su Cartera, no se les nombrara
representantes del Poder Ejecutivo en las directivas de las instituciones autbnomas’. La
Ley establece que la figura del Presidente Ejecutivo de las instituciones autonomas es
asignado por el Consejo de Gobierno. Hasta entonces, el Ministro de Trabajo presidia la
Junta Directiva de la CCSS (Miranda 2006: 15 - 16).

Estas reformas de la administracion publica sin embargo, no afectaron la Ley Constitutiva
de la CCSS segun la que la institucion mantuvo la autonomia de gobierno. Y a pesar de
una serie de resoluciones de la Corte Suprema que confirmaron que la CCSS, sea como
sea, es obligada a contribuir de manera constructiva a los procesos de planificacion
sectorial, los problemas con la coordinacion sectorial han vuelto a surgir con regularidad.
Como se discute en adelante, la Reforma del Sector Salud de los Noventa intentd
fortalecer la funcion rectora del Ministerio de Salud con base en un fortalecimiento
institucional, no con una reforma legal, con el fin de mejorar los procesos de la
coordinacion sectorial. Sin embargo, la Ley Proteccion al Trabajador de 2000 volvié a
reafirmar la autonomia administrativa y de gobierno de la CCSS vy el problema con la
coordinacion sectorial continud. Actualmente, la Junta Directiva de la CCSS consiste en
nueve miembros: el Presidente Ejecutivo mas dos otros representantes del Estado, tres
representantes de los patronos y tres de los obreros. El Ministerio de Salud no forma
parte de la estructura de gobierno de la CCSS.
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Potestad de rectoria del Ministerio de Salud: una rectoria fragmentada

La legislacion que dirige el proceso de la politica de salud en Costa Rica aun se basa en
la Ley General de Salud de 1973. El Articulo 2 establece que la salud de la poblacion es
un bien de interés publico tutelado por el Estado y que es funcién esencial del Estado
velar por la salud de la poblacién. También hace explicito que corresponde al Poder
Ejecutivo por medio del Ministerio de Salud la definicién de la politica nacional de salud,
la normacion, planificacion y coordinacion de todas las actividades publicas y privadas
relativas a salud. El Articulo 3 afirma que todo habitante tiene derecho a las prestaciones
de salud y los Articulos 4 y 5 forman la base de lo que es la potestad del Ministerio de
Salud como rector. En el Articulo 7, la ley estipula que la presente y demas leyes,
reglamentos y disposiciones administrativas relativas a la salud son de orden publico, y
que prevalecen en caso de conflicto sobre cualesquiera otras disposiciones de igual
validez formal.

El Articulo agrega, sin embargo, que ninguna de estas reglas puede ser en perjuicio de
las atribuciones que la ley confiere a las instituciones autdbnomas del sector salud (Ley
General de Salud, 1973). La Ley Organica del Ministerio de Salud del mismo afio,
mantiene ese mismo orden. Es decir, la legislacion vigente no le da potestad de rectoria
al Ministerio de Salud sobre la CCSS, ni sobre el sector privado. Su potestad no va mas
alla de procesos de acreditacion de establecimientos de salud, salvo en caso de
emergencias de salud, cuando el Ministerio si tiene poder de dirigir una intervencion en
nombre del Estado. Esto, sin embargo, no es rectoria sectorial. En realidad, la CCSS y
otras instituciones del sector salud, ejercen su propia rectoria. Es decir, por no haberse
dado una reforma legal para instrumentalizar la rectoria en salud a nivel propiamente
sectorial, la misma quedé fragmentada.

6.Segundo punto de partida del andlisis comparado: cambios
contextuales para el periodo 1990 — 2010

En esta seccion se analizan los cambios contextuales que se dieron a nivel regional y
global durante los ultimos veinte afios. Los mismos presentan las nuevas condiciones a
gue los sistemas de salud deben ajustarse si quieren cumplir con su compromiso con la
CUS, y las que motivan las respectivas reformas del sector salud presentadas a
continuacion.

En América Latina, la década de los noventa se precede por una crisis econémica
internacional y el inicio de los programas de ajuste estructural (Hidalgo Capitan 2000a,;
Ahumada 1998). La crisis tiene repercusiones importantes en las economias y programas
sociales nacionales. Entre otras cosas, se afectan los niveles de empleo de tal forma que
también se reduce la capacidad recaudatoria de los esquemas de seguridad social.

A nivel mundial, el periodo marca un cambio paradigméatico del papel del Estado en los
procesos socio-econdmicos de los paises. Se da la transicién del Estado benefactor hacia
el Estado neoliberal, lo que implica que los servicios publicos, hasta entonces
administrados por empresas publicas generalmente, se abren poco a poco a la voluntad
del mercado. En esa misma época, muchos paises en vias de desarrollo enfrentan
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problemas para financiar sus deudas acumuladas con los ddlares del petroleo en la
década anterior y entran en una crisis fiscal. En este contexto, se presentan las
instituciones financieras internacionales (IFl), en particular el Banco Mundial (BM) y el
Fondo Monetario Internacional (FMI), para empujar los paises a reformar sus
administraciones publicas. La politica de las IFI en ese momento es promover la
reduccion de gastos publicos y abrir el espacio a actores privados y descentralizados.

Costa Rica experimenta esas presiones en un momento en que la crisis financiera
amenaza acabar con la CCSS y se plantea una alternativa desde el sector privado. Segun
Miranda, la crisis de los ochenta en Costa Rica ‘se fue acentuando de tal forma, que
empezo a aparecer el temor de la sostenibilidad de los servicios’ (Miranda 2006:17).
Como plantea el autor, ‘la crisis del petrdleo trajo otros cambios. EI mas amenazante para
la sociedad fue la pérdida de aquella solidaridad que tres décadas antes habia movido
montafias. Vimos aparecer nuevos conceptos en la economia de los paises del
Continente y las normas de apoyo de los organismos financieros regionales: el cambio
de la funcion del Estado, que en los paises en desarrollo habia sido su principal motor.
Ahora se trataba de obtener “un Estado pequefio, vigilante y regulador de un sector
privado sustitutivo”. Los presupuestos de los Ministerios de Salud, para comenzar,
comenzaron a ser reducidos, para que la necesidad desarrollara el sector privado,
aunque tuviera que ser pagado del bolsillo del usuario’ (Miranda 2006:18).

Con el fin de rehabilitar el proceso econdmico, Costa Rica comienza a impulsar una nueva
politica enfocada en la participacion econémica del pais en el mercado global (Garnier
2006). También comienzan las deliberaciones, como indica Miranda, sobre la posible
privatizacion de los servicios de la CCSS y otras empresas publicas. Otros paises dentro
y fuera de la regién latinoamericana formulan sus propias estrategias ante los cambios
contextuales, cada uno dando rumbos diferentes a sus procesos de politica publica. En
términos generales dominan a partir de los ochenta, los pensamientos neoliberales a nivel
global. Estos comienzan a atenuarse a finales del Siglo XX, cuando se evidencio el
impacto negativo de tales politicas sobre los indices de pobreza e inequidad social con
lo que generan nuevas tendencias de recuperaciéon del gasto social en ciertos paises.
Actualmente, ante un proceso crecientemente globalizador, los debates académicos y
politicos se centran, entre otras cosas, en la definicion de los margenes 6ptimos para la
capacidad regulatoria del Estado.

En Costa Rica, bajo el modelo del Estado neoliberal durante dos décadas consecutivas,
el Estado cedid, de manera paulatina y relativa, las arriendas sobre el proceso de la
politica de salud a la CCSS como institucion autbnoma descentralizada. llustrativo para
esta afirmacion es el hecho de que en 1994 el Banco Mundial entrego los fondos para la
reforma del sector salud, obviamente con el aval del gobierno de turno, a la CCSS,
incluyendo el dinero prestado para el proyecto de fortalecimiento del Ministerio de Salud
(Mirando 2006). En el mismo periodo crecié el espacio del sector privado de salud que
siempre operaba paralelo al esquema publico, como resultado de la desregulacion
promovida por el nuevo modelo econémico. Siguiendo el andlisis de Guendel y Trejos
con respecto a las tendencias politicas de la década anterior (Guendel y Trejos 1994: 24
— 26), se concluye gue ciertos sectores empresariales relacionados a ese nuevo modelo
promovieron la comercializacion de los servicios, entre otras cosas a traves del turismo
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médico. Se aliaron con fracciones politicas conservadores neoliberales representadas
también en la misma CCSS aumentando su control sobre los procesos politicos,
incluyendo los de salud. Como se demuestra aqui abajo, el gasto privado en salud crecié
en particular entre 2000 y 2007 en Costa Rica, periodo en que todo esto culminé en un
evento dramatico para la institucion.

En México, Panama y Serbia las dos décadas pasadas han sido mas turbulentas que en
Costa Rica. Aquellos paises, ademas de problemas economicos y financieros, pasaron
por crisis politicas y sociales ain mas impactantes. Panama pas6 afios de dictadura y
corrupcion, Serbia paso por la guerra de los Balcanes y procesos de su independizacion
a partir de 2003 y 2008 respectivamente, y en México se produjo la guerra de las drogas
gue genero niveles de violencia social sin precedentes y que duran hasta el dia de hoy.

Indicadores socio-economicos

Para comparar tendencias durante las ultimas dos décadas en el comportamiento
econdémico de los cinco paises incluidos en este estudio, la Grafica 2 presenta la del
Producto Interno Bruto (PIB) per cépita en US$ a precios constantes de 2005.

Se observa que el PIB de Costa Rica es estable con una tendencia de crecimiento
paulatino en todo el periodo. Sigue una tendencia similar a Panama hasta 2007 cuando
el PIB panamefia comienza a crecer. Entre los paises latinoamericanos presentados, el
PIB per capita de Costa Rica en 2012 es el mas bajo. Su lento crecimiento, sin embargo,
se compensa, ante un contexto politicamente menos complicado que en Panama y
México por ejemplo, por una potencial disponibilidad de fondos publicos para diferentes
programas sociales relativamente alta. El rapido crecimiento del PIB per cépita de
Panaméa desde 2007 se relaciona, entre otras cosas, con el fin de las turbulencias
politicas y los ingresos generados por el Canal. México tiene el PIB per cépita mas alto
de los paises latinoamericanos presentados. Es esperable que los problemas sociales
sefalados arriba, afectan la disponibilidad de fondos para programas sociales, situacion
gue sin embargo no se puede visualizar con base en el PIB per cépita que presenta
promedios sin detectar niveles de desigualdad. En Serbia el PIB per cépita disminuye
entre 1991 y 1993 para luego comenzar un lento ascenso. Sin embargo se mantiene por
debajo de los tres paises latinoamericanos, debido a que en su periodo post-guerra inicia
también la crisis financiera europea. Holanda tiene un PIB per capita encima de los demas
paises aqui analizados, con una tendencia creciente desde 1990 a 2008 seguido por una
leve caida entre 2008 y 2009, y luego una relativa recuperacion hasta la actualidad.
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Gréfico 2

Producto Interno Bruto (PIB) per cdpita en US$ a precios constantes de 2005 en los cinco
paises seleccionados, 1990 — 2012
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Para analizar tendencias en los niveles de inequidad social, se recurre al indice de GINI
que refleja (in)equidad de ingreso, o mejor dicho, el efecto de las politicas sociales
implementadas sobre la distribucién de ingreso. El Grafico 3 presenta la tendencia del
indice GINI en los cinco paises seleccionados durante el periodo 1990 - 2010. Se utilizan
diferentes fuentes, y también faltan datos por o que no se pueden hacer conclusiones
duras. Sin embargo, el Grafico visualiza unas tendencias. Se observa que la inequidad
de ingreso en el periodo 1990 — 2010 sélo crece en Costa Rica. Sobre el mismo periodo
el GINI disminuye levemente en Panam@; en México esta en un nivel similar al de Costa
Rica con leves fluctuaciones hacia la posible disminucién desde 2000; y en Serbia y
Holanda est4 por debajo de los paises latinoamericanos sin mayores cambios en el
periodo estudiado.

Gréafico 3
Indice GINI en cinco paises seleccionados, 1990 - 2010
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En paises con un GINI relativamente alto se espera mas dificultad politica para sostener
sistemas de seguridad social basados en los principios de la solidaridad. En Costa Rica
se presenta esa potencial pérdida en la solidaridad anunciada por Miranda en afios
pasados lo que afecta la facilidad con que se implemente una politica universal, como la
de salud, en el pais. Entre los paises comparados y como resultado de las politicas
sociales implementadas durante los ultimos veinte afos, los tres paises latinoamericanos
aparecen como los paises mas desiguales en términos de distribucién de ingreso.

Grafico 4
Pobreza total y extrema en Costa Rica, Panamay México, 1990 - 2010
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Fuente: Banco Mundial 2014b, Estado de la Nacién 2014, Ministerio de Salud Panama 2013: 25

Con respecto a la pobreza, el Gréafico 4 presenta tendencias sobre los ultimos veinte afios
en los tres paises latinoamericanos incluidos en el estudio. En Costa Rica la tendencia
es relativamente estable después de una disminucién durante los primeros afos de la
década de los noventa: entre 1994 y 2010 Costa Rica no ha disminuido la pobreza y
extrema pobreza en el pais. En Panama, la pobreza presenta una tendencia
disminuyente entre 2006 y 2011, aunque se reconoce que en las poblaciones indigenas
la pobreza sigue siendo muy alto afectando entre 60 y 70% de la poblacion en esas areas
(Ministerio de Salud Panama 2013: 26 — 28). México presenta una reduccion también
entre 1997 y 2006 y luego un aumento en la pobreza total y un aumento durante dos afios
en la pobreza extrema y luego una estabilizacién. México sale con los porcentajes mas
altos sobre ambos indicadores seguido por Panama y Costa Rica respectivamente. No
se ha encontrado datos comparables para Serbia y Holanda.

En resumen, la rehabilitacion del crecimiento econdémico en Costa Rica desde 1990
y realzado aun mas a partir de 2000, ha venido con un aumento en la brecha entre
pobres y ricos. No ha resultado en una disminucion de la pobreza como por ejemplo
en México y Panama4, paises donde sin embargo, la pobreza sigue afectando a un
porcentaje de la poblacion mas grande que en Costa Rica.
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Indicadores demogréaficos y epidemiolégicos

Otros factores que afectan los sistemas de salud a nivel global ya desde los afios ochenta,
y a ritmos e intensidades variables en los distintos paises, son las transiciones
demograficas y epidemioldgicas. La tendencia de envejecimiento de las sociedades a
nivel global, disminuye la disponibilidad de fondos para los seguros de salud mientras
gue induce un crecimiento del gasto. Por lo tanto, presiona a los gobiernos a buscar mas
eficiencia en el uso de sus recursos y la gestion publica en general.

Con respecto a los cambios demograficos, el Gréafico 5 presenta la tendencia de la taza
de dependencia* en los paises seleccionados sobre el periodo1950 — 2100.

Grafico 5
Tasa de dependencia demografica, 1950 - 2100
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El Gréfico visualiza las tendencias relativas en el periodo bajo estudio en una perspectiva
a largo plazo. Se observan unas diferencias relativas entre los paises latinoamericanos y
los europeos seleccionados. Los ultimos aun benefician de un bono demografico, que
dura desde 1980 hasta 2025. Luego inicia un periodo en que la poblacion dependiente
(nifios y adultos mayores) proporcionalmente supera a la poblacion econémicamente
activa. Para los paises europeos, el bono demografico ha sido menos marcado y ademas
la transicién ya inicié a finales del siglo pasado, en particular en el caso de Holanda.
Desde una perspectiva demogréfica, todos los paises entran en un periodo mas complejo
que el anterior para la sostenibilidad financiera de sus sistemas de seguridad social.
Todos, por ende, deben de ajustar, bajo liderazgo de sus respectivos gobiernos, sus
sistemas financieros a esa nueva realidad.

Los Gréficos 6 y 7 demuestran la tendencia de envejecimiento en los cinco paises
seleccionados. En el Gréfico 6 se observa un crecimiento en la proporcién de la poblacién
mayor a 65 afos, en particular en Holanda y Serbia, y un aumento lento pero constante
en Costa Rica, Panama y México en particular a partir de 1990. La expectativa es la
tendencia de envejecimiento de las sociedades incrementa el gasto de la seguridad social
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como consecuencia del esperado aumento en la prevalencia de enfermedades crénicas
y los afios en que las personas gozan de su derecho instituido.

Grafico 6
Incremento de la poblacion mayor de 65 afios, 1950 — 2010
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Fuentes: UN 2013

En el Gréfico 7 se observa el decrecimiento de la poblacién menor de 14 afios lo cual
indica una disminucion en el futuro en la poblacion econémicamente productiva la que en
gran parte financia la implementacion de las politicas. Ambas tendencias afectan las
condiciones dentro de las que operan los diferentes esquemas de seguro de salud.

Grafico 7

Disminucidn de la poblacién menor de 14 afios, 1950 — 2010
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El Grafico 8 presenta la tendencia de la esperanza de vida al nacer en los paises
seleccionados en el periodo estudiado. La esperanza de vida es la mas alta en Holanda,
seguido por Costa Rica, Panama, México y Serbia respectivamente. Este indicador, igual
que el de la mortalidad infantil que se analiza aqui abajo, no se determina por el
comportamiento de los sistemas de salud Unicamente, sino que son el resultado del
conjunto de los determinantes sociales de salud, de los que el sistema de salud es s6lo
uno. La alta esperanza de vida en Costa Rica y otros paises, también es el resultado
tanto del sistema de salud como del comportamiento de otros determinantes de la salud
incluyendo la vivienda, el empleo, la educacion, el medio ambiente, entre otros.

Gréfico 8
Esperanza de vida al nacer, 1960 - 2012

90

80

"
R
60 -

50

30
20
10

0

1962 |

1964 |

1966

1968 |

1970

1972

1974 |

1976 |

1978 |

1980

1982 |

1984 |

1986

1988

1990 |

1992 |

1994 |

1996

1998 |

2000 .

2002

2004

2006 _

2008 .

2010 .

1960 |
2012 |

e Costa Rica == México Paises Bajos ====Panama =—Serbia

Fuentes: Banco Mundial 2014b

El Gréafico 9 presenta la tendencia de la mortalidad infantil en los cinco paises
seleccionados entre 1990 y 2012.

Gréfico 9
Mortalidad Infantil en cinco paises seleccionados por mil nacidos vivos, 1990 - 2012
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Fuentes: Banco Mundial 2014b
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En todos los paises hay una tendencia continua de disminucién. México avanza
relativamente mas rapido que Panama. Estos dos paises, sin embargo mantienen las
tasas de mortalidad infantil mas altas en este grupo. Holanda tiene la tasa mas baja,
seguido por Serbia, pais que ha avanzado mas rapido que Costa Rica durante los afios
noventa. Como es bien sabido, Costa Rica ya tenia una tasa bien controlada desde los
noventa, gracias a los logros realizados durante las décadas anteriores (Rosero-Bixby
1995). Sin embargo, mientras que Panama y México parecen atrasados en su avance
sobre este indicador, pareciera que Costa Rica esta enfrentando una leve desaceleracion
con respecto a las décadas pasadas, desde 2003.

Grafico 10
Tasa de mortalidad por los cinco grandes grupos de causas en Costa Rica (1990 — 2012)
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Con respecto a la transicion epidemioldgica en Costa Rica, el Grafico 10 presenta la tasa
de mortalidad por los cinco grandes grupos de causa. Se observan fluctuaciones no
substanciales sobre el periodo 1990 — 2010. Lo mismo indica que la transicion
epidemioldgica ya estaba en pleno desarrollo desde finales de la década de los ochenta
(Jaramillo 1993, Miranda 1994) y que desde entonces no se ha logrado disminuciones
significativas en la mortalidad.

Con el fin de indicar esperadas aumentas en la incidencia de enfermedades crénicas en
el futuro proximo, se presentan en la Tabla 3 prevalencias en 2008 de dos factores de
riesgo, obesidad y presion arterial elevada, para los cinco paises seleccionados. La
obesidad es un factor de riesgo para diabetes, enfermedades cardiovasculares y
canceres; y la presién arterial elevada en particular para enfermedades cardiovasculares.
No se encontraron datos comparables para afios antecedentes. Se observa variaciones
entre los paises pero prevalencias importantes en todos. Con respecto a la obesidad,
parece que el problema es particularmente grave en México, mientras que Holanda es el
pais que méas a logrado controlarla. La presion arterial elevado es un problema
particularmente grande en Serbia.
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Tabla 3

Prevalencia Obesidad y Presion Arterial Elevado en cinco paises (% poblacién), 2008
2008 Obesidad Presion arterial elevado
Costa Rica 23,7 25,4
Panama 25,4 26,6
México 32,1 22,8
Serbia 24,8 42.8
Holanda 18,8 27,5

Fuentes: OMS 2014d

A manera de hacer una comparacion sobre el tiempo para Costa Rica a nivel de pais, se
observa un crecimiento importante entre 1982 y 2010 en la prevalencia de obesidad en
todos los grupos etarios como demuestra la Tabla 4. En el mismo periodo disminuyo la
prevalencia de la delgadez.

Tabla 4
Grupos poblacionales delgados/sobrepesos/obesos (1982, 1996, 2008/9)
1982 1996 2008/9
Niflos/as <5 afios con déficit de peso/edad 14,5 16,3
Niflos/as <5 afios con déficit de pesol/talla 8,2 8,3
Nifios/as <5 afios con déficit de talla/edad 29,6 29,4
Niflos/as delgados 5 — 12 afios 16,5 6,1
Niflos/as sobrepesos y obesos 5 -12 afios 149 21,4
Niflos/as sobrepesos y obesos 13 — 19 afios 20,8
Mujeres delgadas 20 — 44 afos 18,3 9,0 2,0
Mujeres sobrepesos y obesas 20 — 44 afios 34,6 45,9 59,7
Mujeres delgadas 45 — 64 afos 10,8 2,5 0,6
Mujeres sobrepesos y obesas 45 — 64 afios 55,6 75,0 77,3
Mujeres delgadas = 65 afos 5,7
Mujeres sobrepesos = 65 afios 40,9
Mujeres obesas = 65 afios 20,4
Hombres delgados 20 — 64 afios 22,0 2,2
Hombres sobrepeso y obesos 20 — 64 afios 22,1 62,4
Hombres delgados = 65 afios 0,9
Hombres sobrepesos = 65 anos 39,6
Hombres obesos = 65 afos 17,2

Fuentes: Ministerio de Salud 2014a

La proporcién de personas con sobrepeso y las obesas incrementa en todos los grupos
etarios y en ambos sexos, segun la Encuesta Nacional de Nutricion del Ministerio de
Salud 2008/2009 llegando a méas de 50% en promedio en el caso de mujeres mayores
de 45 afios y mas de 20% en hombres mayores de 65 afios como indica la Tabla 5.
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Tabla b
Poblacién > 20 afios con circunferencia de cintura clasificada como riesgo (2008/9)
Mujeres Hombres
20-44 | 45-64 =65 20-64 > 65
afos afos anos afos afos
Poblacién > 20 afios con circunferencia 40,9 57,5 67,0 14,4 21,7
de cintura clasificada como riesgo

Fuentes: Ministerio de Salud 2014a

De acuerdo con datos de la OMS, actualmente el 80% de la mortalidad en Costa Rica se
debe a enfermedades no comunicables. Como demuestra la Tabla 6, en 2000 y 2008
respectivamente, la carga de enfermedad por estas causas era 57 y 62%
respectivamente. La mortalidad por enfermedades no comunicables llega a 80% en 2010.
Estas estadisticas indican, aunque no se puede comparar morbilidad y mortalidad, que
hubo una tendencia creciente de enfermedades cronicas en los ultimas afios en Costa
Rica (aunque faltan datos mas recientes). Parece que la Reforma de los Noventa no ha
podido frenar esa tendencia.

Tabla 6
Carga de enfermedad por grandes causas 2000 y 2008 versus mortalidad por grandes
causas 2010, Costa Rica

Enfermedades No | Enfermedades Traumas
comunicables comunicables
Carga de enfermedad
2000 57 22 21
2008 62 13 25
Mortalidad
2010 | 80 | 7 [ 13

Fuentes: OMS 2014e

Las transiciones demograficas y epidemiol6gicas comprobadas en los cinco paises,
requieren un ajuste de los modelos de atencion en salud. Una poblacién mas vieja implica
no solo que las personas viven mas afios, sino también que incrementa el riesgo de
enfermedades cronicas. La tendencia se refuerza con los cambios en el estilo de vida
que ya se manifiestan a nivel global y, entre otras cosas, causan una epidemia de
obesidad en practicamente todos los paises del mundo. Desde esta perspectiva, las
organizaciones internacionales promueven la transformacién de los sistemas de salud
desde un enfoque curativo a un enfoque preventivo y de promocién de la salud. En Costa
Rica, esta transformacion, como ya mencionado, fue objetivo explicito de la Reforma del
sector salud de los Noventa.
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7.Reformas en laorganizacion y gobernanza del seguro de salud en los
otros paises seleccionados (1990 — 2010)

Como descrito arriba, la construccion del sistema de salud costarricense sigue un
proceso incremental que comienza ya en los afos cuarenta y anterior a esto. Las
reformas mas significativas y que siguen vigentes en la actualidad, se implementan en
las décadas de los sesenta y setenta y luego en las Ultimas dos décadas, en particular la
Reforma del Sector Salud de los Noventa, incluyendo la Ley de Desconcentracion de los
Hospitales y las Clinicas de la CCSS de 1998, la Ley Proteccion al Trabajador de 2000 y
el Reglamento del Seguro de Salud de 2006, entre otros. En esta seccion se analizan de
manera comparada los procesos que tomaron lugar en los otros paises seleccionados.

Panama

La Caja de Seguro Social (CSS) se crea en 1941 en el mismo afio que la CCSS. En este
caso, se juntan unos esquemas ‘Bismarckianos’ ya existentes, los que no estaban
interconectados. El objetivo de la creacion de la CSS era convertir este conjunto de
esquemas separados en un so6lo esquema universal con el fin de cubrir a todos los
trabajadores del sector formal, publico y privado, bajo las mismas condiciones (CSS
2014). Igual que en Costa Rica, el proceso es progresivo: durante los afos cincuenta la
cobertura poblacional se extiende desde las ciudades de Panama y Col6n a otros
distritos; y durante los sesenta se incluye a los familiares de los asegurados directos. El
sistema también es de caracter publico por Constitucion, igual que la CCSS.

Sistema fragmentado en las funciones de aseguramiento y provision

Una diferencia entre los esquemas de Costa Rica y Panama es que este pais no trasladé
los hospitales o los servicios de atencion primaria del Ministerio de Salud a la CSS. Al
contrario, se mantuvieron dos sistemas paralelos; uno bajo mandato de la CSS para
atender a los trabajadores del sector formal y sus familiares y otro, bajo el del Ministerio
de Salud, para la poblacion no asegurada. Cada institucién cuenta con su propia
infraestructura. Panama asi mantuvo el patron tipico de los paises latinoamericanos.
Desde los afios setenta, sin embargo, comenzd a implementar politicas hacia el proceso
de integracion de servicios e coordinacion con respecto al uso de recursos, en areas
rurales y ciertos hospitales.

La cobertura universal en Panama es responsabilidad del Estado y no se realiza a través
de la CSS, institucion que solo cubre a los trabajadores activos y pensionados y sus
familiares. Diferente a Costa Rica, la cobertura de la poblacion no asegurada es
responsabilidad del Ministerio de Salud. El sistema publico de salud de Panama por ende
mantiene una fragmentacién horizontal con respecto a las funciones de aseguramiento y
prestacion de servicios. Esto se repercute en particular en la poblacion del sector informal
y sin capacidad de pago dado que los servicios del Ministerio generalmente son de una
calidad menor. Con respecto a la rectoria, sin embargo, el sector de salud panamefio no
esta fragmentado como en Costa Rica, lo cual potencialmente facilita los procesos de la
politica de salud.
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Relacion entre el Ministerio de Salud y la CSS

Igual que en Costa Rica, el Estado de Panama tiene responsabilidad de velar por la salud
de la poblacion por Constitucion. En particular, debe atender a los grupos vulnerables y
los que no hayan sido incorporados al sistema de seguridad social. De manera diferente
sin embargo, la Constitucion establece que el sector salud incluyendo sus instituciones
auténomas y semi-autdbnomas, se integre de manera organica y funcional (Constitucion
Politica de la Republica de Panama de 1972). La CSS no tiene autonomia de gobierno
segun la Constitucion panamefia lo cual parece haber facilitado el proceso de integracion
de servicios a nivel local. Congruente con esto, la constitucion de la Junta Directiva de la
CSS se difiere de la CCSS en lo que tiene entre sus miembros al Ministro de Salud y el
Ministro de Economia y Finanzas. En Costa Rica, el Ministro de Salud no participa en los
procesos politicos internos de la CCSS.

México

La organizacion del sistema de seguridad social en México se difiere de Costa Rica y
Panama porque siguen existiendo diferentes esquemas de seguridad social
‘Bismarckianos’ paralelos para cubrir diferentes grupos laborales. Hasta el dia de hoy, no
se ha logrado juntarlos en un solo esquema universal, lo cual ha sido considerado uno
de los grandes pendientes del pais en materia de la seguridad social (Gomez Dantes
2011). Cada uno de estos esquemas cubre diferentes grupos de la poblacion, establece
su propio paquete de beneficios y aplica sus propias reglas de juego.

Sistema fragmentado en el aseguramiento, la provision de servicios y la rectoria

Las instituciones que conforman el sector publico son: 1. el Instituto Mexicano de Seguro
Social (IMSS) que ofrece cobertura a los trabajadores del sector privado y se crea en
1943; 2. el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) que da cobertura a los funcionarios publicos y se crea en 1960; 3. Petréleos
Mexicanos (PEMEX) para los trabajadores del sector petrolero; 4. Secretaria de la
Defensa Nacional (SEDENA); 5. Secretaria de Marina (SEMAR); y otros. Estos ultimos
dos esquemas ofrecen cobertura a los empleados del ejército y la marina
respectivamente. EI IMSS tiene un régimen obligatorio y uno voluntario el que esta abierto
a trabajadores independientes y del Estado en particular. Ademas de estas instituciones
de seguridad social, estan la Secretaria de Salud (SSa), los Servicios Estatales de Salud
(SESA), y el Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O). Estas instituciones ofrecen
cobertura a la poblacién no asegurada hasta 2004, afio en que se crea el Seguro Popular
como un esquema de seguro social adicional para la poblacién hasta entonces no
asegurada.

La relacion entre el Ministerio de Salud y el IMSS

La rectoria del sistema de salud mexicano estd en manos de la Secretaria de Salud,
cuyas actividades se limitan a acciones de acreditacion primordialmente. Igual que la
CCSS, el IMSS en particular tiene un alto nivel de autonomia con respecto al Ministerio
de Salud. Los 6rganos de gobierno y administracion de esta institucion son la Asamblea
General, el Consejo Técnico, la Comision de Vigilancia y el Direccion General (Art. 257
de la Ley de Seguro Social). El Director es nombrado por el Presidente de la Republica,
igual que en Costa Rica. Segun el Articulo 263, el Consejo Técnico es el érgano de
gobierno, representante legal y el administrador del Instituto y se integra hasta por doce
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miembros que representan a los patrones, los trabajadores y el Estado, igual que en
Costa Rica y Panama. En este caso, sin embargo, el Secretario de Hacienda y Crédito
Publico, el Secretario de Salud, el Secretario del Trabajo y Prevision Social y el Director
General, son Consejeros del Estado. No son miembros como en Panama, ni supervisores
como en el caso de Serbia (ver abajo), pero si tienen un nivel de acompafiamiento, lo que
no esta formalizado en el caso de Costa Rica.

Serbia

La ‘Anterior Republica de Yugoslavia’ se disuelve en 1989 con lo que Eslovenia, Croacia,
Bosnia y Herzegovina, y Macedonia declaran su independencia. Serbia y Montenegro
forman la Republica Federal de Yugoslavia. En 2003 se renombra ese pais en Republica
de Serbia y Montenegro. En 2006 Montenegro se separa de Serbia seguido por Kosovo
en 2008. Es en este periodo de pos-guerra cuando se inicia un proceso de transicion y
se implementan reformas en todos los sectores, entre ellos el de salud (Gajic-Stevanovic
2009: 6).

Sistema publico unificado en todas las funciones

Desde entonces, y basado en los principios del seguro obligatorio estatal de la época
anterior, Serbia establece un esquema de seguro de salud universal. En el nuevo modelo,
la funcion de aseguramiento se junta en una sola institucion publica, llamada el Fondo
Republicano del Seguro de Salud (RHIF por sus siglas en inglés).

El seguro de salud en Serbia es universal y no fragmentado, no en la funcién de
aseguramiento, no en la funcién de provisién y no en la de rectoria. Diferentemente,
establece un corte entre dos paquetes de beneficio: un paquete definido por el Ministerio
de Salud y actores sociales que todos los proveedores contratados por el RHIF (todos
establecimientos publicos bajo mandato del Ministerio de Salud) deben ofrecer a toda la
poblacién bajo las mismas condiciones (tarifas y normas de calidad); y un paquete de
servicios suplementarios que se ofrecen con base en principios del mercado.

Relacion entre el Ministerio de Salud y el RHIF

En términos de gobierno, el Ministerio de Salud es el supervisor del trabajo del RHIF. Con
este proposito estd empoderado de exigir del RHIF informes y datos con respecto a sus
operaciones; establecer las normas de efectividad las que debe cumplir el RHIF, avisarle
en caso de irregularidades y establecer medidas para su correccién; emitir instrucciones;
ordenar la implementacibn de actividades que considere necesarias; iniciar
procedimientos para establecer responsabilidades, entre otras cosas (Art. 234 de la Ley
de Seguro de Salud). Segun el Articulo 55 de Ley de Seguro de Salud, el Ministerio de
Salud también aprueba la lista de precios establecidos por el RHIF (ISI/ZSO 2014).

Con respecto a la organizacion del RHIF, segun Articulo 218, el RHIF es administrado
por los representantes de los asegurados segun las reglas establecidas en esa ley. Los
organos de gobierno del RHIF son la Junta Directiva, la Junta de Supervision, el Director
y el Vice-Director. La Junta Directiva administra todo el esquema del seguro de salud
obligatorio de acuerdo con los Estatutos del RHIF los cuales deben ser aprobados
anualmente por el Gobierno de la Republica. Los 21 miembros de la Junta Directa son
representantes de los empleadores y empleados, incluyendo los pensionados,
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agricultores, trabajadores independientes y la asociacibn de discapacitados. El
Presidente y Vicepresidente de la Junta Directiva son nombrados Yy restituidos por el
Gobierno de la Republica.

La Junta de Supervisidon es responsable particularmente para la supervision financiera
del trabajo del RHIF, incluyendo su cumplimiento con la Ley y los propios estatutos. Los
7 miembros de la Junta de Supervision son representantes de los asegurados y los
empleadores, y son después de ser propuestos por sus respectivos sectores, nombrados
por el Gobierno. El Presidente de la Junta de Supervision es nombrado por el Gobierno.
La Junta Directiva, a su turno, nombra al Director y Vice Director del RHIF quienes son
responsables para la implementacion de las decisiones de la Junta Directiva y las
operaciones bajo responsabilidad del RHIF.

Diferente a la CCSS, la autonomia del RHIF es relativa. La administracion de los fondos
deben seguir los estatutos del RHIF que son aprobados por el Gobierno. Parecido al caso
de la CCSS, el Presidente Ejecutivo de la Junta Directiva es nombrado por el Gobierno,
y no hay representacion del Ministerio de Salud en los 6rganos de gobierno del RHIF. Sin
embargo, el Ministerio de Salud es ente supervisor del RHIF con potestades completas y
establecidas explicitamente en la ley en términos de control e intervencion.

Holanda

El sistema de seguridad social holandés distingue dos grupos de seguros sociales: un
grupo de seguros para toda la poblacion y un grupo reservado para los empleados. El
primer grupo incluye la ley de la Vejez (17.9%), la Ley de Sobrevivientes (0.6%), la Ley
de Nifios, y la Ley de Gastos en Salud excepcionales (12.65%). Estos seguros se aplican
a los residentes del pais. Las primas se pagan por los empleados y representan 31,15%
de su ingreso fiscal con cierto maximo. Los seguros para los empleados incluyen la ley
de Desempleo, la Ley de Trabajo e Ingreso segun Capacidad y la Ley del Seguro de
Salud.

Sistema unificado en todas las funciones con multiples fondos interconectados

El Seguro de Salud se reforma radicalmente en 2006. Con la reforma se supera la
diferencia que antes existia entre la poblacién asegurada por un esquema de seguro
social y la poblacién que fue obligada a comprar un seguro privado. En esa época el
gobierno establecia un corte salarial para diferenciar entre ambos grupos. El sistema fue
considerado inequitativo e ineficiente.

Papel del Estado y Ministerio de Salud

La Reforma de 2006 establece un seguro social universal, obligatorio para toda la
poblacién. El Estado asume la responsabilidad de cubrir los gastos de la poblacion sin
capacidad de pago. El seguro de salud cubre un paquete de beneficios comprensivo para
toda la poblacion bajo las mismas condiciones. El esquema se parece al de Serbia, con
la excepcion de que se base en la competencia regulada en la funcion de provision de
servicios y la del aseguramiento de tal forma que todos los proveedores y aseguradores
en Holanda son actores privados. La regulacion por parte del Ministerio de Salud y los
sistemas de control bajo responsabilidad de instituciones independientes son obligatorios
bajo sanciones para todos los actores y estan detalladamente formalizados por la ley. La
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ley también hace explicito las normas de transparencia y todos los requisitos con respecto
a la provision de informacion rutinaria a que deben cumplir todos los actores del sistema.

Se crearon nuevas instituciones para dirigir el proceso, las que operan debajo del
Ministerio de Salud: la Junta del Seguro de Salud, la Junta del Monitoreo del Seguro de
Salud, y la Junta Tarifaria de Servicios Médicos. Las ultimas dos se juntaron luego en la
Autoridad Nacional de Salud quien controla y promueve la correcta actuacion de los
diferentes aseguradores y prestadores en el mercado de salud. Los usuarios se juntan
en multiples organizaciones y reciben apoyo financiero del Estado para ejercer sus
funciones de participacion y monitoreo (Muiser 2007).

8. Variaciones en los sistemas financieros

A pesar de que los sistemas de salud en los paises seleccionados todos cuentan con un
financiamiento basado en contribuciones sociales, existen variaciones importantes entre
ellos. Antes de presentar el analisis comparado se discuten unos aspectos relevantes
con respecto a la organizacion de sistemas financieros de salud.

Existe consenso a nivel global de que para avanzar hacia la CUS, tanto en términos de
proteccion financiera como equidad de acceso/utilizacion efectiva de servicios médicos,
los sistemas financieros de salud tienen que contar con una proporcién alta de fondos
publicos o prepagos (OMS 2010). Los gastos de bolsillo deben controlarse a niveles
limitados porque suelen funcionar como barrera financiera en particular para grupos de
la poblacion con poca o sin capacidad de pago. Los mismos obstaculizan una apropiada
utilizacion de los servicios médicos, hacen que esos hogares en particular no busquen
asistencia médica cuando la necesiten, o hacen dafio a la economia del hogar en
términos mas generales. En otras palabras, los gastos de bolsillo ponen en riesgo la
proteccion financiera. Para lograr sistemas financieros con una proporcién de fondos
publicos suficientemente grande como para garantizar la proteccion financiera de la
poblacién, es necesario desarrollar esquemas financieros solidarios. Esto quiere decir
que la poblacion paticipa en el financiamiento segin su capacidad de pago e
independiente del costo de su utilizacion.

Luego, para garantizar un éptimo uso de estos fondos, los mismos deben juntarse en un
fondo desde el cual se compra y distribuye los servicios sobre la poblacion con base en
sus necesidades especificas. Mills (2007) argumenta que la CUS se puede lograr tanto
con base en un financiamiento por impuestos como por contribuciones sociales y también
se puede organizarla dentro de un solo fondo o en multiples fondos interconectados. La
clave es que se maximice la transferencia de recursos de ricos a pobres, grupos
productivos a dependientes, sanos a enfermos, para elevar la equidad y eficiencia del
sistema. A continuacion se analizan los sistemas financieros de salud de Costa Rica y
los otros paises seleccionados en términos de su grado de solidaridad. También se
explora si son sistemas unificados, fragmentados o interconectados.

En Costa Rica, los recursos de la CCSS son publicos por ley ya que ‘no podran ser
transferidos ni empleados en finalidades distintas a las que motivaron su creaciéon’
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(Constitucion Politica de Costa Rica de 1949, Art. 73). Un 80% de estos fondos provienen
de las contribuciones sociales (CCSS 2012: 90). Son contribuciones tripartitas en las que
participan los asegurados directos, los patronos, y el Estado, todos segun reglas formales
explicitas. El esquema de cotizaciones actuales en Costa Rica y otros paises, se presenta
en el Anexo 1.

La participacion del Estado en el financiamiento del seguro de salud en Costa Rica es
clave. Tiene varias formas: primero, como tercera parte cotizante para todos los
trabajadores; segundo, como patrono publico; tercero, como responsable de
complementar la contribucion de asegurados voluntarios y trabajadores independientes;
y cuarto, como encargado de financiar la cobertura de los asegurados ‘Por Cuenta del
Estado’.

Estas contribuciones por parte del Estado son el garante para que la CCSS logre la
universalizacion de sus servicios, segun el Articulo 177 de la Constitucion Politica del
pais (Reforma implementada en 1961). El Articulo se presenta en el Recuadro 1.

Recuadro 1
La responsabilidad financiera del Estado con la CCSS para lograr la universalizacion de
los seguros sociales

Para lograr la universalizacion de los seguros sociales y garantizar cumplidamente el pago
de la contribuciéon del Estado como tal y como patrono, se crearan a favor de la Caja
Costarricense del Seguro Social rentas suficientes y calculadas en tal forma que cubran
las necesidades actuales y futuras de la Institucion. Si se produjere un déficit por
insuficiencia de esas rentas, el Estado lo asumira, para lo cual el Poder Ejecutivo debera
incluir en su proximo proyecto de presupuesto la partida respectiva que le determine como
necesaria la citada institucion para cubrir la totalidad de las cuotas del Estado.

Fuente: Constitucién Politica de Costa Rica (1949), Articulo 177

El mismo Articulo ademas establece que el Estado no sélo es responsable de pagar sus
cuotas correspondientes mencionadas arriba, sino también de asumir cualquier
insuficiencia en las rentas de la CCSS para cubrir las necesidades actuales y futuras de
la institucion. Ademas, en el Articulo 24 de la Ley Constitutiva de la CCSS se establece
en base con qué fondos el Estado garantiza su contribucién: ‘las cuotas del Estado se
financian con un aumento del veinte por ciento de todos los derechos y recargos sobre la
importacion de licores, vinos, perfumes, cervezas, refrescos gaseosos, aguas minerales
y articulos de lujo de fabricacidn extranjera; el quince por ciento del valor de los productos
elaborados y vendidos por la Fabrica Nacional de Licores; un aumento del quince por
ciento de todos los impuestos de consumo que soporte la cerveza fabricada en el pais’;
entre otros (Ley Constitutiva de la CCSS 1943).

Contrario a esta garantia por parte del Estado, la Ley Constitutiva de la CCSS establece
en el Articulo 3, que el proceso de la universalizacion de sus servicios es un proceso
progresivo determinado por la disponibilidad de recursos materiales y humanos: "La Junta
Directiva tomard los acuerdos necesarios para extender progresivamente sus servicios a
todo el pais conforme lo permitan sus recursos materiales y humanos’ (Ley Constitutiva
de la CCSS, Articulo 3).
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Los Articulos 33 y 34 clarifican el destino de los recursos de la CCSS: las cuotas de los
patronos son para financiar en primera instancia ‘las prestaciones que exijan los seguros
de enfermedad y maternidad, con la extension que indique la Junta Directiva’ y para
financiar una parte del gasto administrativo de la CCSS, segun indica la Junta Directiva,
'todo de acuerdo con los calculos actuariales’ y la cuota del Estado como tal y las cuotas
de los asegurados son para cubrir ‘los beneficios correspondientes a los seguros de
invalidez, vejez y muerte y cualesquiera otros que fije la Junta Directiva’, ademas de una
parte del gasto administrativo. Se establece también que los gastos de administracién
relativos a los seguros de enfermedad y maternidad no pueden ser mayores al 8% vy los
en cuanto a los de invalidez, vejez y muerte no mas de 5% de su gasto total. Aqui no hay
explicidad sobre la responsabilidad del Estado de dar mas, con el fin de lograr la
universalizacion, de lo que le compete segun su condicion de Estado ‘como tal’, es decir
su parte referente a las cotizaciones y los asegurados por cuenta del Estado.

Por otro lado, con la Ley Proteccion al Trabajador de 2000 se reforma el Articulo 74 de la
Ley Constitutiva de la CCSS afirmando de manera explicita que ‘correspondera al
Ministro de Hacienda la obligacion de presupuestar, anualmente, las rentas suficientes
que garanticen la universalizacién de los seguros sociales y ordenar, en todo caso, el
pago efectivo y completo de las contribuciones adeudadas a la Caja por el Estado, como
tal y como patrono. El incumplimiento de cualquiera de estos deberes acarreara en su
contra las responsabilidades de ley. Penalmente esta conducta serd sancionada con la
pena prevista en el articulo 330 del Codigo Penal’ (Articulo 74, Ley Constitutiva de la
CCSS). Es decir, aqui pareciera que se volvié a establecer la obligatoriedad del Estado
con la universalizacion. Sin embargo, se mantiene dentro de la misma ley cierta
inconsistencia entre los diferentes articulos, de la misma manera como vimos mas arriba,
entre las diferentes leyes que dan forma a la rectoria.

De manera formal, las cuotas del Estado que le debe a la CCSS segun las modalidades
antes mencionadas, son incorporadas automaticamente como ingreso en los informes
financieros anuales de la CCSS (CGR 1999: 8). Sin embargo, desde la década de los
ochenta, el Estado acumula una deuda con la CCSS la que actualmente suma unos
400,000 millones de colones (La Nacién 2013). Segun la Ley Proteccién al Trabajador la
situacion deberia llevar a ciertas sanciones pero alternativamente se suelen resolver en
planes de financiamiento. En la practica, la deuda afecta el comportamiento de la CCSS
y en varias ocasiones ha causada crisis financieras, en particular porgue causa escasez
de liquidez (CGR 1999: 8).

El sistema financiero del seguro de salud costarricense es un sistema solidario y
progresivo (Zufiga-Brenes, Vargas y Vindas 2007). Las cotizaciones tripartitas son
proporcionales al ingreso de los asegurados directos activos y se basan en la capacidad
de pago de los asegurados. Ademas, varios grupos de la poblacién son exentos de
contribuir entre ellos los familiares, hogares sin capacidad de pago, estudiantes, madres
y nifios, entre otros. La gran ventaja del sistema financiero de la CCSS es que se base
en un solo fondo donde se juntan todos los recursos financieros antes de ser repartidos
entre los establecimientos de salud. Es una propiedad que eleva tanto la equidad como
la eficiencia del esquema.
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Sin embargo, varios factores han desestabilizado el esquema durante las udltimas
décadas, entre ellos, la deuda del Estado con la CCSS y la evasién y morosidad de
obreros y patrones. Desde esta perspectiva es importante destacar la relacion politica
entre diferentes gobiernos de turno y sectores empresariales, la que durante las Ultimas
dos décadas dentro del marco del Estado neoliberal ha promovido la desregulacion y
afectado la politica de universalizacion delegada por el Estado a la CCSS. Otro factor que
no ayude el proceso es que los recursos del sector privado en salud se manejen en un
segmento paralelo del mercado y sélo pueden ser accedidos por la CCSS o el Ministerio
de Salud, con base en un precio de mercado.

Como vimos arriba, la legislacion vigente no le otorga de manera explicita al Estado o su
delegado el Ministerio de Salud la potestad de controlar el uso de los recursos del sector
salud, ni de monitorear la gestion de los recursos de la CCSS o el sector privado. Dado
el creciente acceso a recursos de poder por parte de esas dos instituciones a lo largo de
las ultimas dos décadas, la capacidad del Estado de garantizar el derecho a la salud
resulta cada vez mas limitada.

En Panama4, similar a Costa Rica, el seguro de salud se financia con base en cotizaciones
tripartitas. La gran diferencia sin embargo es que la CSS no recibe fondos provenientes
del presupuesto nacional para cubrir los gastos de los grupos sin capacidad de pago. Al
contrario, el Ministerio de Salud recibe tales recursos y presta servicios en sus propias
instalaciones para la poblacién no asegurada. Los grupos afluentes, igual que en Costa
Rica, pueden servirse en el sector privado cuando deseen, pagando directamente de su
bolsillo. El sistema de Panama es solidario por lo que se basa en la capacidad de pago
de la poblacion. Sin embargo, por ser un sistema fragmentado es mas dificil lograr los
mismos niveles de equidad y eficiencia que un sistema unificado como el costarricense.
Igual que en Costa Rica, el hecho de que el sector privado opera en un segmento paralelo
al sistema publico realza la inequidad del sistema y obstaculiza el proceso hacia la CUS.

Con respecto al acceso a recursos de poder, la relacion entre la CSS y el Ministerio de
Salud es diferente en Panama que en Costa Rica. El presupuesto de la CSS sélo
representa 23% del gasto total en salud en 2012 como demuestra el Grafico 11 al final
de esta seccion, en comparacion con el de la CCSS que representa 59% del gasto total
en salud en ese mismo ao.

En México, el sistema de seguro de salud esta fragmentado en un nivel mas elevado que
Panama. La unificacion de los diferentes esquemas de seguro social que Panama logré
a la hora de crear la CSS, no se ha logrado en México. Ademas hasta 2004, la poblacion
sin capacidad de pago no pudo, igual que en Panama, afiliarse a un esquema de seguro.
Se servia en los establecimientos de la Secretaria de Salud (SSa) y los SESA. Igual que
en Panama4, las instituciones de seguridad social en México se financian con base en
contribuciones tripartitias, mientras que la SSa y los SESA se financian con recursos del
gobierno federal y los gobiernos estatales. Igual que en el caso de Panama, el sistema
es solidario, basado en la capacidad de pago de la poblacion, pero el alto nivel de
fragmentacién afecta la equidad y eficiencia del sistema y la calidad de los servicios, en
particular los de la poblacion no asegurada. México también cuenta con un sector privado
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substancial donde se sirve la poblacién con capacidad de pago directamente de su
bolsillo o con primas de seguros privados. El sector ofrece servicios en consultorios,
clinicas y hospitales privados (Gomez Dantes et al 2011). Como se analiza mas en
adelante, la creacion del Seguro Popular mejoré notablemente el acceso a servicios de
salud para la poblacion del sector informal. Sin embargo, la fragmentacion del sistema
sigue obstaculizando el proceso hacia una verdadera y efectiva CUS.

El seguro de salud en Serbia se financia en su mayor parte en base con contribuciones
bipartitas de trabajadores y patronos que se juntan en el RHIF. Es un fondo Unico como
en Costa Rica. Diferente a Costa Rica, el Ministerio de Finanzas tiene acceso a la cuenta
del RHIF lo cual es una de sus sub-cuentas. El RHIF cuenta con suplementos financieros
de varias fuentes estatales para cubrir a la poblacion sin capacidad de pago (Gajic-
Stevanovic 2009: 13-14). ElI RHIF representa 90% del gasto publico en salud (Gajic-
Stevanovic 2009: 5).

Los fondos del RHIF, igual que en Costa Rica, s6lo se pueden utilizar, segun el Articulo
231, para el ejercicio de los derechos de los asegurados; mejoras para el sistema de
seguro de salud; el ejercicio de los derechos de los asegurados del seguro voluntario por
la parte organizada e implementada por el RHIF; y gastos relacionados a la
implementacion del seguro de salud. El seguro de salud voluntario se regula también con
aprobacion por parte del Ministerio de Salud y el Gobierno. Como se analiza mas en
adelante, el sector privado es grande en Servia y no regulado. También en ese pais forma
un obstaculo en el proceso hacia la CUS.

El seguro de salud en Holanda se difiere de los demas en que se basa en la competencia
regulada en la que participan todos los proveedores de servicios médicos incluidos en el
paquete basico establecido por el Ministerio de Salud que es comprensivo. El sistema
financiero es solidario y basado en la capacidad de pago de la poblacién. Diferente a
todos los demas sistemas, el esquema cuenta con multiples fondos de aseguramiento,
pero estos estan interconectados a través de un esquema de ecualizacion de riesgos lo
que garantiza la cobertura universal. De esta forma el esquema supera la fragmentacién
y se comporta como un esquema unificado. Con base en la ecualizacién de riesgos, el
Estado prohibe a los aseguradores aplicar el instrumento de la seleccion de riesgos, y
los obliga a aceptar a todas las personas que expresan su interés en afiliarse a sus
respectivos programas de aseguramiento. Cada persona en Holanda también esta
obligada a comprar un seguro bajo sanciones. La participacion financiera del Estado se
refleja en particular en el crédito fiscal otorgado a las personas con insuficiente capacidad
de pago para pagar la contribucion nominal cobrada por el asegurador de su preferencia
(Muiser 2007).

Para ilustrar las variaciones entre los diferentes sistemas financieros en los cinco paises
seleccionados, el Grafico 11 demuestra la distribucion del gasto total en salud en 2012
entre el sector publico, distinguiendo entre gastos del Estado/Ministerio de Salud por un
lado y el seguro social por otro, y el sector privado, distinguiendo entre los seguros
privados y los gastos de bolsillo respectivamente®. Se observa que en Costa Rica, Serbia
y Holanda, el seguro social representa la mayor parte del gasto publico y del total en
salud. En México y Serbia el gasto de bolsillo es el mas alto, pero también en Panama 'y
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Costa Rica sigue siendo substancial. En Panama es el Estado/Ministerio de Salud quien
mas aporta al sistema en términos relativos. Debido a las diferencias sefialadas en los
sistemas financieros de salud entre los cinco pasises, también los resultados de los
respectivos sistemas de salud y eventuales reformas, varian.

Grafico 11
Distribucién del gasto total en salud entre el sector publico y el privado en cinco paises
seleccionados, 2012
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9. Reformas del sector salud implementadas 1990 - 2010

Durante las décadas de los ochenta y noventa aumentan en Costa Rica, como indicado
antes, los debates sobre la posible privatizacién de los servicios médicos (Guendel y
Trejos 1994). Al mismo tiempo, se realizan unos intentos para integrar los servicios del
Ministerio de Salud y la CCSS, que resultan infructuosos debido a unos obstaculos
administrativos y logisticos. En cambio, se establecen unas cooperativas que se
contratan con la CCSS para la provisién de servicios del primer nivel como alternativa
para el modelo convencional. Estas cooperativas implementan mecanismos de pago por
capita y funcionan como proyectos pilotos de un tipo de ‘contracting out’ para la CCSS.
Los proyectos no se extienden, porque resulta que la ley en Costa Rica no permite ni el
pago por capita en el sector publico, ni la privatizacion de los servicios médicos. Este tipo
de modificaciones requeririan una reforma legal que no fue propuesta, entre otras cosas
porque tanto los gremios médicos como la poblacién se oponia a las cooperativas por
temor que se privatizaran los servicios.

En la misma época, a causa de las politicas de reduccion del gasto publico, se reduce el
financiamiento para los programas de Salud Rural y Comunitaria del Ministerio de Salud.
Desde entonces, ante el continuo adelgazamiento del Ministerio de Salud, la CCSS
comienza a asumir el liderazgo en los procesos de la politica de salud (Gluendel y Trejos
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1994). Simbdlicamente, como ya dicho, a la hora de firmar el préstamo relacionado a la
Reforma del Sector Salud de los Noventa, el Banco Mundial deja el control de los fondos
en manos de la CCSS en vez del Ministerio de Salud. Este Ultimo hubiera sido apropiado
siendo el Ministerio el rector sectorial (Miranda 2006).

La Reforma de los Noventa es el resultado de la suma de esas circunstancias descritas
arriba, es decir la complicacion de la integracion de los servicios del Ministerio y la CCSS,
los problemas legales y politicos con las cooperativas y la pérdida de los programas de
Salud Rural y Comunitaria. Con ella se incorporan de manera definitiva los servicios del
primer nivel dentro del esquema de la CCSS. Se trasladan los establecimientos y
recursos relacionados del Ministerio de Salud a la CCSS y se comienzan a establecer
Equipos Basicos de Atencion Integral de Salud (EBAIS) sobre el territorio nacional. Estos
EBAIS implementan un modelo alternativo de la atencion primaria integral con el fin de
elevar el acceso a los servicios, la equidad en el acceso y la eficiencia del sistema en
general. El disefio del programa es el resultado de deliberaciones entre la élite de la
politica de salud costarricense y las Instituciones Financieras Internacionales (IFI), en
particular el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo, quienes financian
la mayor parte de la reforma. En su momento el proceso no cuenta con apoyo por parte
del Ministerio de Salud.

La extensiéon de los EBAIS sobre el pais fue un proceso incremental. La cobertura
aumento6 de 25,7% de la poblacién nacional en 1995 a 64,2% en 1998 (CGR 1999: 25).
En 1998 estaban funcionando 77 areas de salud y 599 EBAIS (CGR 1999: 26) y para
2012 son 103 areas de salud y 1014 EBAIS conformados (CCSS 2012: 14). El programa
ha sido evaluado como un instrumento efectivo para realzar la equidad de acceso a los
servicios de salud (Rosero-Bixby 2004). También ha contribuido a una proteccién
financiera alta en Costa Rica, como se discute mas en adelante. En 2004, menos de 1%
de la poblacion costarricense sufria choques econémicos debido a eventos de salud
(zuaniga-Brenes, Vargas y Vindas 2007).

Los objetivos explicitos del establecimiento de los EBAIS no sélo era elevar la equidad
sino también la eficiencia del sistema de salud reforzando el primer nivel donde
tipicamente se prestan servicios de prevencion y promocion de la salud. En una segunda
etapa de la Reforma, se implementaron otras medidas para realzar la eficiencia del
sistema. Con la Ley de Desconcentracion de los Hospitales y las Clinicas de la CCSS en
1998, se establece un mercado interno, institucional, relacionado con un esquema de
pagos por resultado basado en contratos, 0 compromisos de gestién. Es un modelo
basado en los principios de la ‘competencia regulada’, pero a lo interno de la CCSS. La
meta de este nuevo modelo de asignacion de recursos era ‘fomentar la competitividad
entre las mencionadas unidades, de manera que los recursos sean otorgados
privilegiando a quienes obtienen de ellos la mayor conveniencia social posible (CGR
1999: 34). Las diferentes funciones, como la compra y prestaciéon de servicios y el
arbitraje del mercado interno o la fiscalizacién de resultados, se ubicaron en diferentes
unidades dentro de la misma CCSS. Ni el Ministerio de Salud, ni otra institucion
independiente de la CCSS, adquirieron un papel en el esquema. Es decir la CCSS se
fiscalizaba a si misma. Formalmente, la fiscalizacion de la CCSS es responsabilidad de
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la Contraloria General de la Republica, pero esta institucion sélo aprueba el presupuesto
anual de la CCSS en su totalidad; no interviene en la gestion interna de la institucion.

En la misma época y dentro del contexto de la desregulacion como parte del nuevo
modelo econdmico que se daba en la década de los noventa, la CCSS comenz6 a
contratar incrementalmente a terceras, segun la figura del ‘contracting in’, comprando
servicios que le faltaba a la institucion al sector privado, por un precio de mercado. Ante
la falta de instrumentos de control externos, se mezclaban diferentes intereses y se
genero un caso de corrupcion desgastante para la institucion en el 2004. Después de la
destitucion de la Junta Directiva de la CCSS que resultd, la CGR emiti6 un informe
poniendo en duda si la CCSS contaba con una base juridica apropiada para aplicar la
figura de contratacidn a terceras, y también cuestioné la constitucionalidad de tal figura
(CGR 2004). Como consecuencia del caso mencionado, la CCSS perdi6, temporalmente,
su incondicional apoyo de la poblacion que siempre gozaba y el proceso de
implementacion de la Ley de Desconcentracion se paraliz6. Por otro lado, el proyecto de
fortalecimiento institucional del Ministerio de Salud como rector sectorial, debido a que
no se clarificara la inconsistencia legal sefialada antes, entre otras cosas, tampoco tuvo
el impacto deseado para lograr una mejor coordinacion sectorial.

En 2000 se adopto la Ley Proteccion al Trabajador, la que universalizo las pensiones
para las personas de la tercera edad en condicion de pobreza; establecio los mecanismos
para ampliar la cobertura y fortalecer el Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte de la CCSS
como principal sistema de solidaridad en la proteccidén de los trabajadores; y autorizo,
regulé y establecid el marco para supervisar el funcionamiento de los regimenes de
pensiones complementarias, publicos y privados, que brinden proteccion para los casos
de invalidez, vejez y muerte (Ley Proteccion al Trabajador 2000: Art. 1). Con la ley se
hizo mandataria la afiliacién al seguro IVM para los trabajadores independientes, altimo
grupo pendiente. La también Ley introdujo un nuevo esquema de control para disminuir
los altos niveles existentes en términos de evasion y morosidad. Con respecto al seguro
de salud, la afiliacion mandataria para trabajadores independientes se formalizé con el
Reglamento del Seguro de Salud de 2006.

Vale resaltar que al abrir el mercado de pensiones a operadores privados, la Ley también
establecié la Superintendencia de Pensiones que obtuvo potestades en términos de
supervision vy fiscalizacion sobre ese mercado, incluyendo actores publicos y privados.
Con respecto a la CCSS, se definio en el Articulo 37 un esquema de supervision
especifico respetando su autonomia administrativa y de gobierno, segun el que las
atribuciones de la Superintendencia en relacion con el Régimen de Invalidez, Vejez y
Muerte que administra la CCSS serian las siguientes:

a. Presentar, anualmente, a la Junta Directiva de la CCSS vy el
Comité de Vigilancia un informe de la situacion del Régimen y las recomendaciones para
mejorar su administracién y su equilibrio actuarial.

b. Supervisar que la inversion de los recursos y la valoracion de la
cartera de inversiones se realice de acuerdo con la ley.
C. Definir el contenido, la forma y la periodicidad de la informacion

gue debe suministrar la CCSS a la Superintendencia sobre la situacion financiera del
régimen.

Vigésimo Informe Estado de la Nacion 40



La Seguridad Social en Costa Rica en los ultimos veinte afios: Comportamiento del seguro de salud en
perspectiva comparada (1990 — 2010)

d. Supervisar el sistema de calificacion de la invalidez.
Fuente: Ley Proteccion al Trabajador 2000, Art. 37

El esquema demuestra que, a pesar de la autonomia administrativa y de gobierno de la
CCSS, es posible algun grado de supervision por parte de un ente estatal independiente.

En Panama, igual que en Costa Rica, se reconocio ya en 1969 cuando el Ministerio de
Salud se hace Autoridad Sanitaria Nacional, que el problema principal del sector salud
era la duplicacion de los servicios de la CSS y el Ministerio de Salud. Durante la década
de los setenta se inician los primeros proyectos para integrar esos servicios, asi para
lograr mas eficiencia en el uso de los recursos. El proceso de integracion de servicios
curativos y preventivos inicia en la Provincia de Coldn y se extiende progresivamente
sobre el pais en forma de Sistemas Integrados de Salud, parecido a los Sistemas Locales
de Salud (SILOS) que se proponia en Costa Rica. Estos Sistemas ahora abarcan la
mayor parte del pais, con excepcion de la Region Metropolitana (CSS 2014).

Como parte del proceso y relacionado al proceso global de Reforma y Modernizacién del
Estado, se implementan unas reformas a nivel del sector salud comenzando en el periodo
1994-1999. Los enfoques de las reformas son la rectoria y descentralizacion del sector
salud. Igual que en Costa Rica se habla de la produccion social de salud desde la
perspectiva de los determinantes sociales de la salud. Los objetivos de las reformas son
ajustar el sistema a las nuevas circunstancias sociales y cambios demogréficos,
incrementar la cobertura, mejorar la eficiencia y calidad de los servicios e incrementar la
equidad (Ministerio de Salud de Panama 2014).

Una importante diferencia entre Panama y Costa Rica es que en los procesos de reforma
durante los ultimos veinte afios en Panama, el principal protagonista es el Ministerio de
Salud. En este pais el Ministerio de Salud fue la instituciébn que contaba con mas apoyo
técnico y financiero por parte de los organismos internacionales como el Banco
Interamericano de Desarrollo y el Banco Mundial en los procesos de reforma (CSS 2014).

Un hito en este proceso es la integracién del Ministerio de Salud y la CSS a nivel local,
uniendo las dos instituciones en el proceso de compra de servicios de salud y un nuevo
modelo de gestidn en el recién inaugurado Hospital San Miguel Arcangel de San Miguelito
(HISMA) (Ministerio de Salud de Panama 2013: 138). También se establece un sistema
de compensacion de costos entre el Ministerio de Salud y la CSS con lo que se facilita la
utilizacion de servicios del Ministerio de Salud por parte de los asegurados de la CSS.

Con respecto al modelo de atencion, Panama en este momento se encuentra en un
periodo de reformas y reorganizaciones, construyéndose un nuevo modelo sobre tres
componentes: la salud integral del individuo y la atencién continuada en el curso de la
vida; la salud integral de la familia; y la salud integral de la comunidad y el ambiente. El
modelo se basa en el principio de la salud como producto social, abordando la salud
desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud. También considera,
segun referencia, a las poblaciones migrantes y desplazadas por situaciones laborales
desfavorables, desastres, condiciones sociales de inseguridad en sus paises de origen,
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asegurando que su ingreso al sistema sea en base a la salud como derecho humano
(Ministerio de Salud de Panama 2013: 142-143).

En México la reforma mas importante de las dos ultimas décadas es la creacion del
Seguro Popular en 2004. Es un nuevo esquema de seguro social con que se intenta cubrir
con un seguro de salud a la poblacion no asegurada y asi lograr la cobertura universal
en salud (Gémez Dantes et al. 2011). Notablemente el esquema mexicano, a pesar de
gue se hayan venido convergiendo los diferentes paquetes de beneficio de las diferentes
instituciones de seguridad social, sigue siendo un sistema fragmentado tanto en la
funcién del aseguramiento como en la de la provision de servicios. Todas las instituciones
de seguro social cubren los riesgos de EM, IVM, riesgos laborales y accidentes de
transito, pero cada una presta sus servicios de salud en sus propias instalaciones y con
su propio personal. También la SSa y los SESA cuentan con instalaciones propias. Este
alto nivel de fragmentacién obstaculiza el progreso hacia una gestion de recursos mas
equitativo y eficiente.

El nuevo Seguro Popular se financia, diferente a los demas esquemas de seguridad
social, con recursos del gobierno federal, los gobiernos estatales y cuotas familiares. No
cuenta con sus propias instalaciones pero compra sus servicios a la SSa y a los SESA,
y en algunas ocasiones a proveedores privados. El paquete de beneficios del SPS es
mas limitado que los paquetes de los otros seguros de salud, pero con el tiempo ha venido
expandiéndose.

En Serbia la reforma de salud inicia en el nuevo milenio cuando se crea el RHIF.
Anteriormente, el sistema era financiado desde el Estado, como en todos los paises de
la Unidn Soviética. El nuevo esquema que refleja una reforma radical, se basa en el
seguro social universal y cubre un paquete comprensivo de servicios para toda la
poblacién. El RHIF contrata instituciones publicas proveedores de los servicios de salud
que todas son propiedad del Ministerio de Salud y controladas por esta institucion. El
RHIF, diferente al caso costarricense, tiene autonomia administrativa Unicamente. El
RHIF también implementa servicios de promocion de la salud, prevencién de
enfermedades, programas especiales y otras medidas para la proteccion de la salud de
la poblacion (Gajic-Stevanovic 2009: 13-14).

A partir de 2002, y en particular motivado por la continua falta de recursos para el sector,
se implementa en Serbia una reforma enfocada en la estrategia de atencion primaria. El
modelo es similar al de los EBAIS en Costa Rica; también incluye en el primer nivel de
atencion a un médico especialista (Gajic-Stevanovic 2009: p. 10). Una nueva Reforma en
2006 cambia los mecanismos de pago para proveedores: los servicios de salud primaria
cambian a un pago por capita, y los servicios hospitalarios a un esquema basado en el
sistema DRG® (Gajic-Stevanovic 2009: 6). Ambos sistemas de pago son prospectivos y
son considerados para incentivar una produccion de servicios mas apropiada que el
salario que se aplica en la CCSS e incentiva la sub-produccion por un lado, y el pago
directo que se aplica en el sector privado e incentiva la sobre-produccién, por otro (Liu
2003). A pesar de que existe evidencia sobre la utilidad de sistemas de pago
prospectivos, no ha sido posible introducirlos en Costa Rica, entre otras cosas, como se
sefalo arriba, porque requieren un cambio de ley.
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Finalmente, como parte de la reforma y con el fin de mejorar la base de evidencia e
informacion para tomadores de decisiones, el gobierno de Serbia introdujo el sistema de
Cuentas Nacionales de Salud (CNS/National Health Accounts) en 2004. Segun Gajic-
Stevanovic: ‘La aplicacion de las CNS en Serbia se ha traducido en un aumento de la
transparencia de los flujos financieros en el sector salud. Era la primera vez que el sector
privado de proveedores de servicios de salud se podia observar junto con el sector
publico. Anteriormente, los datos sobre los flujos financieros en el sector privado fueron
proporcionados por la Oficina Republicana de Estadisticas; sin embargo, estos datos
eran inadecuados e insuficientes para evaluar los servicios de salud prestados y sus
gastos. Los responsables politicos quedaron impresionados con el cuadro financiero que
las CNS proporcionaban y interesados en tener mas transparencia y fiabilidad con
respecto a datos financieros del sector publico y privado, se introdujo una nueva Politica
para la Cuenta Fiscal. Esta nueva politica representa el impacto politico mas importante
de la introduccion de las CNS. Requiere que todos los proveedores de salud privados y
publicos proporcionen facturas fiscales a sus pacientes. El proyecto de ley va a
proporcionar una base para una mayor transparencia en las actividades de los
proveedores privados y ayudara al sector salud publica a reducir las economias de
sombra. Responsables de las politicas de salud ahora tienen una imagen mas clara de
los flujos financieros globales dentro del sector salud que permita la planificacion y
distribucion de los fondos de manera mas fiable’ (Gajic-Stevanovic 2009)’. Estas
experiencias pueden ser relevantes para Costa Rica, donde aun no se ha introducido el
modelo de las CNS.

La reforma del sector salud en Holanda también es radical y se enfoca tanto en la
elevacion de la equidad como la eficiencia. Por un lado, se privatizan todos los
proveedores de salud y por otro se establece un ‘cordon’ regulatorio que aplica a todos
de la misma manera. Todo el gasto en salud dentro de ese corddn se considera gasto
publico. Antes de la reforma el sistema se fragmentaba a nivel de la poblacion; después
de la reforma el corte se hace a nivel del paquete de beneficios entre intervenciones para
las que el Estado regula el precio y la calidad y las que se dejan al juego del mercado. El
pago de los proveedores del primer nivel, los médicos de familia, es con base en un pago
por capita combinado con un pago por servicio; el pago de los hospitales es en base con
un sistema similar al DRG pero mas refinado (Muiser 2007). Con respecto a la atencion
primaria, el sistema holandés ya desde antes de la reforma se construye sobre médicos
de familia establecidos en las comunidades que funcionan como la puerta de entrada al
sistema de salud.

Desde 2006, afio de la reforma, el Ministerio de Salud holandés inici6 el desarrollo de un
instrumento de monitoreo continuo del comportamiento del sistema de salud. El
instrumento consiste en 125 indicadores y pretende analizar el comportamiento del
sistema de salud de manera holistica y desde mdultiples perspectivas. Se monitorean
aspectos como acceso, calidad, percepcion de los usuarios, seguridad, gasto en salud,
tiempos de espera, equidad en precio y calidad, balance entre costo y calidad,
transparencia en precio y calidad de servicios, y disponibilidad de informacién, entre otras
cosas. El hecho de que todos los actores que operan en el mercado de salud operan bajo
las mismas reglas de juego, no soélo realza la equidad y eficiencia del sistema de salud,
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sino también facilita el acceso a y la comparacion de la informacién presentada. En
Holanda se publica un informe completo cada 4 afios que se usa tanto para los procesos
de toma de decisiones como para andlisis académicos (DHCP 2010).

10.Resultados de las reformas

En todos los paises estudiados, las reformas que tomaron lugar a nivel del sector salud
durante los ultimos veinte afios, se enfocaron en medidas para lograr o sostener la CUS
elevando la equidad y eficiencia del sistema. En Costa Rica, la expansion de los EBAIS
sobre el pais ha sido evaluada como un instrumento exitoso para mejorar la equidad en
el acceso a los servicios de salud (Rosero-Bixby 2004). En Panam4, la integracion de los
servicios del Ministerio de Salud y la CSS también tuvieron como objetivo mejorar la
equidad, igual que el establecimiento del Seguro Popular en México y las reformas mas
radicales en Serbia y Holanda. Lograr un mejoramiento en el comportamiento de los
diferentes sistemas en términos de eficiencia ha sido mas dificil. En la mayoria de los
paises el gasto en salud sigue creciendo y la transformacién a sistemas basados en la
prevencion y promocion de la salud ha sido lenta. En esta seccién se presenta un analisis
comparado de unos resultados de las reformas descritas arriba en términos de cobertura
y sostenibilidad financiera respectivamente.

Cobertura financiera

Antes de iniciar el analisis del gasto en salud en los paises seleccionados se presentan
las tendencias en las ultimas dos décadas del gasto publico total relativo al PIB. Este
indicador indica la capacidad politica o el interés del gobierno de intervenir en el mercado,
aun sin indicar en qué sector.

Grafico 12
Gasto de consumo final del gobierno general en cuatro paises seleccionados (% del PIB),
1990 - 2012
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En el Grafico 12 se observa que Costa Rica y Holanda, después de un periodo de leves
disminuciones pero relativa estabilidad desde 1990, presentan aumentos relativos en el
gasto publico a partir de 2007. Diferentemente, en Panama hay una tendencia
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decreciente sobre todo el periodo con pequefios puntos de retoques temporales, y en
México una tendencia relativamente estable entre 1993 y 2012.

Analizando los datos del mismo Grafico desde una perspectiva ya no dinamica o de
tendencia, sino de corte transversal, se observa que en 2012 el gasto publico de Holanda
es casi tres veces mas alto que él de Panama y México; y aproximadamente dos veces
mas alto que Costa Rica. Estos datos indican una capacidad menor en Panama, México,
y un poco menos en Costa Rica, para los gobiernos de implementar politicas sociales, o
un interés mayor de dejar el comportamiento de las politicas publicas a la voluntad del
mercado. Por otro lado, existe mas interés y/o capacidad en una participacion
relativamente fuerte del Estado en el caso de Holanda. Es decir, no s6lo es més alto el
PIB de Holanda, sino también su gasto publico relativo a ello. No se encontraron datos
para Serbia en la fuente consultada.

El Gréfico 13 presenta el gasto publico en salud como porcentaje de ese gasto publico
total. Este variable se utiliza generalmente como indicador de la prioridad politica del
gobierno para con el sector salud. Se observa que el gasto publico en salud como parte
del gasto publico total de Costa Rica supera a los demas paises con una tendencia
creciente de entre 22 y 25% entre 1995 y 2005 a 30% entre 2006 y 2010. En Panama, el
indicador bajo de mas de 20% en 2000 a 10% en 2001, para luego mantenerse entre el
10y 15% con fluctuaciones hasta 2012. En México y Serba la tendencia es relativamente
estable durante todo el periodo alrededor de 15 y 14% respectivamente. En Holanda el
gasto publico en salud aumenté a partir de 2004 de 13 a 20% como resultado de la
reforma del sector salud.

Grafico 13
Gasto publico en salud como % del gasto publico total en cinco paises seleccionados,
1995 - 2012
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Ahora, en el caso de los paises aqui comparados, es importante tener cuidado con ese
indicador: el gasto publico en salud en estos paises representa tanto las transferencias
al sector salud desde el presupuesto nacional como las contribuciones sociales
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administradas por las respectivas instituciones de seguro social. Estos dos fondos,
menos en Holanda donde forman parte de la misma politica nacional, cuentan con reglas
de juego diferentes. Este es el caso en particular en Costa Rica, Unico pais donde la
CCSS cuenta con autonomia adminstrativa y de gobierno. El gasto del seguro social en
Costa Rica por ende no representa necesariamente prioridades politicas del Estado o
gobierno de turno con la salud, sino por lo menos en parte, decisiones administrativas y
eventualmente politicas tomadas al nivel de la CCSS propiamente. El Grafico 14
representa la tendencia del gasto del seguro de salud como parte del gasto publico total
en los cinco paises seleccionados.

Gréfico 14
Gasto seguro de salud como % del gasto publico total en cinco paises seleccionados, 1995
- 2012
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El Gréfico indica un gasto estable del seguro de salud en Costa Rica entre 1995 y 2006,
seguido por un incremento substancial entre 2006 y 2010 a méas de 25% con respecto al
gasto publico total y luego una tendencia de disminucion. Es decir, el aumento del gasto
publico en salud sefialado en el Gréafico anterior se debe aparentemente, en esos afos
en particular, al aumento del gasto de la CCSS. No refleja necesariamente, en este caso,
una prioridad politica del Estado para y con el sector. Segun datos presentados mas en
adelante, el aumento no se relaciona con un crecimiento de la produccion de servicios
médicos. Alternativamente puede indicar un aumento en el costo por unidad de
produccion resultado del aumento del costo real de los servicios prestados como
consecuencia de la transicion epidemiologica por ejemplo, o una pérdida en la costo-
eficiencia del esquema, lo que seria adverso a los objetivos de la Reforma. La situacion
merite un estudio mas al fondo, en particular porque la tendencia se difiere de la en los
otros paises estudiados.

En Panama y México el gasto del seguro de salud disminuye a lo largo del periodo
respectivamente de mas de 10 en ciertos afios a menos de 5y menos de 10% del gasto
publico total respectivamente. Dado que el gasto publico es relativamente estable en
México y creciente en Panama a partir de 2002, se debe concluir que entonces sube el
gasto del Estado/Ministerio de Salud. En estos paises esto si parece reflejar prioridades
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politicas de parte del gobierno de turno. En Serbia el gasto es estable durante el periodo
en alrededor de 12 — 13%; y en Holanda, el gasto sube como resultado de la reforma de
10 a 12% entre 1995 y 2004, y a 18% a partir de la reforma de 2006 para mantenerse en
ese nivel hasta la actualidad.

Grafico 15
Gasto seguro de salud como % del gasto total en salud en cinco paises seleccionados,
1995 - 2012
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El Grafico 15 representa la tendencia del gasto del seguro de salud como % del gasto
total en salud (GTS) entre 1995 y 2012. Indica un incremento del gasto del seguro social
en Costa Rica entre el 2006 y 2010 seguido por una aparente correccion, periodo en que
los demas paises presentan una disminuicon o estabilizacion (con excepcion de Holanda
donde el aumento se relaciona con la reforma de 2006).

Grafico 16
Tendencias en el Gasto Total en Salud (GTS) como % del Producto Interno Bruto (PIB) en
cinco paises seleccionados, 1995 - 2012
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Desde otra perspectiva, el gasto total en salud (GTS) como % del producto interno bruto
(PIB) es un indicador general que demuestra la tendencia del crecimiento del gasto en
salud incluyendo tanto el sector publico como el privado. ElI Grafico 16 indica un
crecimiento en todos los paises incluidos en este estudio sobre este indicador, pero mas
notablemente en Holanda y Serbia. En Panama el GTS se mantiene alrededor de 8% del
PIB. Entre los paises latinoamericanos en este grupo, Costa Rica es el pais con el gasto
mas alto en salud y México el mas bajo. La tendencia se relaciona con diferentes factores,
incluyendo las transiciones demograficas y epidemioldgicas, el avance tecnoldgico y las
preferencias coyunturales de cada sociedad, incluyendo intereses politicos.

Gréfico 17
Gasto Privado en Salud (GPS) como % del GTS en cinco paises seleccionados, 1995 - 2012
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El gasto privado en salud como % del gasto total en salud se presenta en el Grafico 17.
Segun los calculos de la OMS, es complementario al gasto publico en salud. El gasto
privado incluye tanto el gasto de bolsillo como el gasto en planes privados en salud. Se
nota la gran baja en Holanda, y la tendencia creciente en Costa Rica entre 2000 y 2007.
Cabe notar que en términos generales, el espacio para la actividad privada no regulada
tiende a incrementar el gasto total en salud.

En Costa Rica, a partir de 2000 comienza a crecer el gasto privado. Esto se relaciona
posiblemente con la apertura del CIMA y la promocion del turismo médico y la
implementacion de la figura ‘compra a terceras’ mencionda arriba. A partir de 2007, el
gasto privado en salud comienza a reducirse del nuevo, debido a que se traslada, como
también sefalado arriba, al seguro de salud. México presenta una reduccion en el gasto
privado en salud como resultado de la Reforma del Seguro Popular, aunque el gasto
privado sigue siendo muy por encima de los otros paises. Panama experimenta una baja
entre 2007 y 2009, antes de una subida, relacionada posiblemente con la apertura del
mercado a la actividad privada; y en Serbia también se observa un aumento, lo que es
continuo desde la reforma en 2002. El aumento indica que las personas aseguradas
incrementalmente también se sirven en el sector privado.
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Las fluctuaciones en el gasto en salud (publico versus privado) indican cosas diferentes
en cada uno de los paises estudiados representando intereses multiples y variados. En
México refleja el aumento del gasto publico en particular para financiar el Seguro Popular,
es decir subié el gasto del gobierno proveniente de impuestos; en Holanda refleja la
reforma radical del sector en 2006 que resulté en un aumento del gasto publico en salud
pero en particular del seguro de salud; en Costa Rica refleja la implementacion de
politicas que resultan después de una lenta disminucién del gasto del seguro de salud
desde 2001, en la transferencia de gastos del sector privado al seguro de salud entre
2007 y 2010, seguida por una correccion.

Analizando las tendencias del gasto privado en salud, es importante notar que, el gasto
de bolsillo representa uno de dos componentes, al lado del gasto en planes privados. Es
importante la proporcion que representa el gasto de bolsillo del gasto total en salud
porque se vincula con un riesgo mas elevado de eventos financieros catastroéficos a nivel
de los hogares . Ademas, el gasto de bolsillo puede funcionar como una barrera
econémica provocando que las® personas pobres decidan no utilizar los servicios de
salud aun cuando los necesitan.

Segun se observa en el Gréfico 18, el gasto de bolsillo en México disminuye como
resultado del establecimiento del SPS en 2004. Sin embargo, el indicador sigue siendo
el més alto con respecto a los demas paises analizados. En Costa Rica, el gasto de
bolsillo aumenta entre 1995 y 2007 y baja a partir de entonces. En Panama el indicador
gueda relativamente estable en todo el periodo aunque con fluctuaciones. En Holanda el
gasto de bolsillo sigue una tendencia levemente disminuyente en particular después de
2006, y en Serbia méas bien estd aumentando en particular desde la reforma. Esto se
debe posiblemente a que la reforma abrid el espacio al sector privado paralelo al sector
de seguro social administrado por el RHIF.

Grafico 18
Gasto de bolsillo como % de GTS en cinco paises seleccionados, 1995 - 2012
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El Grafico indica que el riesgo de incurrir en gastos catastroficos por eventos de salud es
el mas alto en México y Serbia respectivamente y mas bajo en Holanda. Por otro lado,
estas conclusiones no se pueden tomar tan facilmente, dado que la relacidén entre gastos
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de bolsillo y gastos catastréficos se condicionen por dos factores adicionales: 1. La
capacidad de pago del hogar que compra servicios del bolsillo; y 2. El tipo de servicios
comprado. Es decir, cuando una persona con poca o0 sin capacidad de pago compra
servicios caros, por ejemplo hospitalarios, en el sector privado, hay un riesgo alto de que
el gasto de bolsillo sea catastréfico. Si, al contrario, es una persona con capacidad de
pago quien compra servicios del primer nivel de su bolsillo, el riesgo es casi cero. Cuando
los gastos de bolsillo causan gastos catastroficos, la proteccion financiera ofrecida por el
sistema de salud es baja. En estos casos el sistema de salud funciona como un
instrumento de empobrecimiento. Cuando la proteccion financiera es alta, el sistema mas
bien puede convertirse en un instrumento de reduccion de la pobreza.

El andlisis del gasto de bolsillo por ende requiere ser completado por un analisis de gastos
catastroficos, entre otros. En Costa Rica, segun varios estudios realizados entre 2003 y
2007, el gasto catastrofico es bajo, aunque levemente creciente en las ultimas décadas.
Segun datos de 1992, 0.1% de los hogares costarricenses incurre en gastos catastréficos
de salud (Xu et al. 2003); segun datos de 2004 este grupo sube a 0.3% aproximadamente,
con variaciones entre 0.5% y 0.2% entre el quintii méas pobre y el mas rico
respectivamente (Zufiga-Brenes 2007:14). Desde entonces no se ha realizado
calculaciones con respecto a este indicador.

En México, segun el andlisis de Knaul et al (2012), la reforma que establecié el Seguro
Popular tenia como objetivo explicito disminuir el gasto de bolsillo y controlar el riesgo de
los hogares no asegurados a sufrir gastos catastréficos de salud. Como resultado, el
gasto de bolsillo bajo, y bajé también el gasto catastrofico de 2.8% de los hogares en
1992 a 2.0% en 2010. El gasto empobrecedor lo que refleja el % de hogares que caen
bajo la linea de pobreza a causa de eventos de salud, baj6 de 4.2 a 0.8% en el mismo
periodo (Knaul et al 2012: 12). En Holanda el gasto catastréfico es alrededor de 0,5% de
la poblacién en la actualidad (Thomas, IHEA 2014). De Panama y Serbia no se han
encontrado datos con respecto a gastos catastréficos o empobrecedores.

Utilizacion de servicios

Retomando la discusién sobre el aumento relativo del gasto del seguro de salud entre
2006 y 2010 en Costa Rica, aqui se vinculan esos datos con datos de utilizacion de
servicios. El aumento del gasto de la CCSS sefialado arriba no se relaciona, como se
observa en el Grafico 19, con un incremento en la utilizacion de los servicios. Segun el
Grafico, la hospitalizacion por 100 habitantes en Costa Rica disminuye entre 1986 y 2010
de mas de 10 a alrededor de 7, acompafiado por leves aumentos en la atencion de
urgencias y consultas externas por habitante. Esto indica que el gasto del seguro de salud
pudiera haber disminuido segun también era el objetivo de la Reforma, al menos que se
haya incrementado, el costo por unidad de produccion como sefialado arriba.
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Grafico 19
Hospitalizaciéon por 100 habitantes, atencién de urgencias por habitante, consultas
externas por habitante (1980 — 2012)
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Con respecto a la consulta ambulatoria, los datos presentados arriba difieren levemente
de los de Garnier quien reporta un aumento en la consulta ambulatoria un poco mas
elevado entre 1995 y 2004 de 2,8 a 3,7 por habitante (Garnier 2006: 8). Segun la
propuesta mas reciente de la OMS, el nUmero de consultas externas minimo, desde el
punto de vista de lo que seria indicativo para cobertura universal de salud, seria 5 por
habitante por afio, y el nimero de altas por 100 habitantes seria 10 por afio (OMS 2012).
Desde esta perspectiva ambos indicadores en Costa Rica serian relativamente bajos (la
tendencia disminutiva en la hospitalizacién que empez6 en 1990 no parece reflejar estas
recomendaciones de la OMS). En México, la utilizacion de los servicios del Seguro
Popular es 3.3 para consultas ambulatorias por hogar por afio (Knaul et al 2012: 10), lo
gue también seria bajo.

En conclusion: Durante las ultimas dos décadas, el gasto total en salud relativo al PIB
sube en particular en Costa Rica, Serbia y Holanda. El gasto privado y en particular el de
bolsillo disminuye en México y Holanda a raiz de las reformas implementadas. En Serbia,
este gasto sube, en Panama es relativamente estable y en Costa Rica sube entre 2000
y 2007 para luego disminuirse para llegar a un nivel un poco encima del que tenia en
1995. El gasto publico (Estado/Ministerio de Salud) sube en particular en Panama y
México a raiz de las reformas implementadas. El gasto del seguro de salud disminuye
levemente en Panama, México y Serbia; sube radicalmente en Holanda y fluctia en Costa
Rica, sube entre 2006 y 2010 y luego baja a un nivel un poco debajo del que tenia en
1995. Con respecto a la utilizacién de los servicios hospitalarios y ambulatorios en Costa
Rica, ambos estan por debajo del minimo recomendado por la OMS.

Cobertura poblacional

La cobertura poblacional del seguro de salud en Costa Rica sigue una tendencia
progresiva desde la creacion de la CCSS. El Grafico 20 presenta la tendencia sobre el
periodo 1955 — 2010 en base con datos de diferentes fuentes.
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Grafico 20
Tendencia global de la cobertura poblacional del seguro de salud en Costa Rica, 1955 —
2010
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La tendencia demuestra el proceso incremental que se realiz6 en Costa Rica a lo largo
de unas décadas. Esto difiere de otros paises donde se implementaron reformas
radicales, como en Holanda en 2006. EI aumento de la cobertura en el periodo 2006 —
2010 no se traduce en un aumento en la utilizacion de los servicios como ya vimos arriba.

El Grafico 21 demuestra en mas detalle, la tendencia de la cobertura poblacional del
seguro de salud durante los ultimos veinte afios. Se observa un incremento después de
la Reforma de los Noventa, seguido por un periodo de decrecimiento hasta 2003 y luego
una tendencia creciente del nuevo hasta 2011. Para 2012 la CCSS reporta una cobertura
poblacional de 93,6%. El aumento en cobertura es notable en particular entre 2007 y
2011, el mismo periodo en que subié el gasto sin que se incrementara el volumen de
servicios prestados.

Grafico 21
Cobertura contributiva del Seguro de Salud (% poblacién), 1991 - 2012
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Fuentes: CCSS 1996, CCSS 2001, CCSS 2006, CCSS 2010, CCSS 2013
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El Grafico 22 presenta las tendencias de cobertura por modalidad de aseguramiento,
incluyendo los asegurados directos activos, familiares, asegurados por cuenta del
Estado, pensionados y No Asegurados respectivamente. Se observa un incremento
continuo en la cobertura de los asegurados directos salvo una disminucion en el 2001
pero una lente disminucién en la cobertura de familiares, coberturas estables para
pensionados, y una leve disminucion también de asegurados por cuenta del Estado a
partir de 2009.

Gréfico 22
Cobertura por modalidad del Seguro de Salud (% poblacién), 1991 - 2012
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Por otro lado, la tendencia decreciente de los No Asegurados reportado por la CCSS,
complementaria al aumento de los asegurados directos activos, no concuerda con los
datos de otras fuentes, como el Censo 2011 y unas encuestas implementadas en 2004 y
2006 respectivamente. Por ejemplo, segun el Censo 2011 del INEC el porcentaje de la
poblacién No Asegurada es 14,5% para ese afilo. De manera similar, mientras que la
CCSS reporta 13,2 y 12,5% de poblacion No Asegurada en los afios 2002 y 2006
respectivamente, segun una encuesta del Ministerio de Salud este grupo representa
20,5% de la poblacion en 2004, y segun la ENGAS 2006 es 20,4% en 2006. Ademas, de
los no asegurados, 22,5% decia no poder satisfacer sus necesidades basicas en 2004; y
25,5% y 33,2% decia que vivia en situaciones de pobreza y extrema pobreza
respectivamente segun la ENGAS 2006. Estos datos son importantes porque, como se
menciond arriba, el No Asegurado en Costa Rica supuestamente es una persona con
capacidad de pago que elige no contribuir al seguro, no una persona pobre (Muiser et al.
2008: 61). La discrepancia entre los datos de la CCSS y las otras fuentes mencionadas
indica la importancia de contar con un sistema de informacion que cubre a toda la
poblacion, e independiente de la institucion que implementa los programas relacionados,
en este caso la CCSS.

Ademas es relevante desde esta perspectiva que si la cobertura poblacional se entiende
como poblacion formalmente afiliada a la CCSS, esto no es el mismo grupo que utiliza
los servicios (y por ende disfruta de los servicios cubiertos). Segun la ENSA, en 2006 un
31,3% de los hogares reportaron haber utilizado servicios de un prestador privado en un
periodo de tres meses; y segun una encuesta de la UCR en 2007, sélo 44% de la
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poblacién no habia pagado a un médico privado durante un afio (56% si habia) y de la
poblacion con un ingreso debajo de 150,000 colones por mes, sélo 46,8% no habia
comprado servicios de un prestador privado (Muiser et al. 2008: 68). La descrepancia
entre la proporcion de la poblacion que esta afiliada a la CCSS y la que efectivamente
utiliza sus servicios, indica un potencial problema con la satisfaccion de los usuarios y la
calidad percibida, lo que en el futuro puede afectar la sostenibilidad del esquema.

Con respecto a la cobertura de la Poblacion Econdémicamente Activa en el Seguro de
Salud, los datos de la CCSS demuestran estabilidad durante los ultimos veinte afios con
respecto a la PEA total y la PEA de trabajadores asalariados, y una disminucion seguida
por un incremento substancial de la PEA de trabajadores independientes. Los datos se
presentan en el Grafico 23.

Grafico 23
Cobertura de la Poblacién Econ6micamente Activa Seguro de Salud (% PEA), 1991 - 2012
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Fuente: CCSS 1996, CCSS 2001, CCSS 2006, CCSS 2010, CCSS 2013

La caida que se da en 2000 y su recuperacion consecutiva se relaciona posiblemente
con el proceso de la adopcion de la Ley de Proteccion al Trabajador en 2000. Con esa
Ley se hizo obligatoria la afiliacion de los trabajadores independientes al seguro de
pensiones, medida que se reflej6 en el seguro de salud con en el Reglamento del Seguro
de Salud en 2006. Los procesos pueden explicar el aumento constante de la afiliacion de
trabajadores independientes a partir de 2003.

El monitoreo de bolsas de exclusion’

En todos los sistemas de salud, y en particular los sistemas basados en el seguro social
como se explico arriba, existe el riesgo de que algunos grupos de la poblacion queden
excluidos de los servicios, los llamados bolsas de exclusion. Lo mismo se debe a la
existencia de barreras financieras, geograficas, culturales u otras no atendidas
propiamente por el sistema de salud. Es importante identificar los grupos de la poblacion
potencialmente excluidos, buscar formas de incluirlos y monitorear su situacion. Esto es
particularmente importante en Costa Rica donde los No Asegurados son considerados
aguellas personas que se atienden en el sector privado por propia voluntad porque tienen
capacidad de pago. El supuesto es que no hay personas no aseguradas sin capacidad
de pago, porque existe la modalidad Asegurado por Cuenta del Estado. Ademas, si
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hubiese personas no aseguradas sin capacidad de pago, incluyendo las personas no
documentadas, ellas son atendidas por la CCSS en caso de emergencia. Formalmente
deben pagar su cuenta después de ser atendidas. En casos no de emergencia, estas
personas tienen que pagar antes de ser atendidas. Ahora, a pesar de que la ley cubre la
mayoria de las personas no aseguradas sin capacidad de pago, es importante monitorear
este grupo porque no tienen la posibilidad de atenderse en otra institucién publica como
por ejemplo, en Panama y México, donde el Ministerio y la Secretaria de Salud
respectivamente, los recibe. Ademas el riesgo existe que estas personas ni siquiera
busquen ser atendidos en la CCSS por miedo de ser rechazados. Como dicho, aunque
el riesgo de ser excluido en Costa Rica es relativamente bajo dado el sistema existente,
esto no quiere decir que no existe.

Dentro de este contexto, el Ministerio de Salud implement6 dos encuestas en 2004 y
2006 respectivamente, con el fin de monitorear la utilizacion de los servicios primarios e
identificar grupos con necesidades en salud no satisfechas. Segun datos de 2004, hasta
6,0% de la poblacién (unas 250,000 personas) dijo no haber sido atendida en un EBAIS
cuando buscaba asistencia médica; 1,9% de ellas (unas 80,000 personas) dijo que fue
rechazada por no estar asegurada. Segun la ENSA 2006, estos datos eran 3,5% y 0,2%
respectivamente (Muiser et al. 2008). Estos datos son importantes para identificar
problemas y posibles soluciones con respecto al comportamiento del sistema de salud.
Aun falta mas investigacion para identificar y resolver el tema de posibles bolsas de
exclusion en Costa Rica, un tema de importancia para cualquier sistema de salud y en
particular los basados en el seguro social.

En Panam4, la cobertura de la CSS subi6 de 67% en 2005 a 80% en 2011. De esta
poblacién, 57% es dependiente, 7% es cotizante activo pensionado y 36% es asegurado
cotizante activo. Los 20% de la poblacién no asegurada es responsabilidad del Ministerio
de Salud. Sin embargo, también 33% de los asegurados de la CSS se atienden en los
establecimientos del Ministerio de Salud, asi que el Ministerio de Salud atiende en total a
un 53% de la poblacion (Ministerio de Salud de Panama 2013). Bolsas de exclusion en
Panama no se presentan como consecuencia de exclusion de grupos poblacionales en
principio, sino por limitaciones en términos de acceso geogréfico y falta de infraestructura
en ciertas zonas.

Segun la Constitucion Politica de México, la proteccion de la salud es un derecho de
todos los mexicanos (Art. 4). Sin embargo, debido a la fragmentacion histérica del
sistema, siempre han existido diferentes esquemas de cobertura para diferentes grupos
de la poblacion. El Recuadro 2 presenta los tres distintos grupos de beneficiarios del
sistema de salud mexicano.
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Recuadro 2
Tres grupos de beneficiarios en el sistema de salud mexicano
Trabajadores asalariados, Instituciones de la IMSS: 80% (=36% de la
pensionados y sus familiares seguridad social poblacién total)
(=45% de la ISSSTE: 18% (=8% de la
poblacion total) poblacion total)

PEMEX, SEDENA, SEMAR en
conjunto: 1% (=0.5% de la
poblacion total)

Trabajadores independientes, | Servicios de la SSa, | En 2008: 27 millones de afiliados
trabajadores del sector infor- los SESA Y IMSS-O | al SPS (=25% de la poblacién

mal, desempleados y total)

personas que se encuentran Desde 2004: SPS En 2012: 50 millones de afiliados
fuera del mercado de trabajo, al SPS (Knaul et al 2012) (=45%
y sus familiares de la poblacion total)

Poblacion con capacidad de Sector privado

pago

Fuentes: GOmez Dantes (2011) y Knaul et al. (2012)

Segun el analisis de Knaul et al (2012), hoy en dia 98% de la poblacion mexicana esta
afiliada a un esquema de seguro social, incluyendo al SPS. Igual que en Panama,
mientras que casi toda la poblacién esta cubierta por uno u otro esquema de seguro social
o por el Ministerio o la Secretaria de Salud, puede haber diferencias entre los diferentes
paquetes garantizados y en la calidad de los servicios entre los diferentes esquemas. En
Costa Rica, diferentemente, el paquete de la CCSS cubre en principio a toda la poblacién
por igual y bajo las mismas condiciones.

La cobertura poblacional del seguro de salud de Serbia es in principio universal aunque
aplica un periodo de espera; el seguro requiere que las personas afiliadas coticen tres
meses consecutivos antes de poder ejercer su derecho, o0 6 meses interrumpidos dentro
de un periodo de 18 meses al maximo (Art. 32).

La Ley de Seguro de Salud en Serbia define todos los grupos de la poblacion obligados
a afiliarse al seguro de salud y otros grupos vulnerables cuya cobertura es financiada por
el Estado desde el presupuesto nacional. También los familiares de los asegurados
directos estan cubiertos bajo el régimen. El riesgo de exclusion en Serbia se presenta en
limitaciones en el acceso geogréfico y la cantidad y calidad de los servicios cubiertos en
el sistema publico.

En Holanda, la cobertura poblacional del seguro social antes de la reforma se definia
anualmente en forma de un tope salarial. Los hogares con ingresos encima del tope
estaban obligados a comprar un seguro privado mientras que los con ingresos debajo del
tope se afiliaron al seguro social. Con la Reforma la cobertura poblacional se aumento de
una sola vez a casi 100% de la poblacion dado que el seguro se hizo mandatario para
todos bajo sanciones. Personas indocumentadas y las que aun experimentan barreras
financieras son las que forman aun unos grupos excluidos, o bolsas de exclusién, en total
unas 250,000 personas. Existen organizaciones privadas o no gubernamentales (ONGS)
que les ayudan a estos grupos cuando necesiten acceso a servicios médicos (Muiser
2007).
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En conclusion: La cobertura poblacional de los sistemas publicos de salud es
practicamente universal en todos los paises estudiados, aunque es importante reconocer
gue en todos los sistemas de salud, particularmente los basados en el seguro social,
existe el riesgo de bolsas de exclusién, sea en términos de grupos poblacionales o
individual, sea en términos de calidad y cantidad de servicios ofrecidos. La relevancia de
un sistema de monitoreo de posibles bolsas de exclusion en Costa Rica se explica en
particular porque aqui la poblacion no asegurada sin capacidad de pago no tiene
alternativas dentro del sistema publico de ser atendida como por ejemplo en Panama y
México. En estos paises, sin embargo, puede haber diferencias significativas en la
calidad y cantidad de servicios ofrecidos a esos grupos o individuos en ciertos casos. En
Holanda y Serbia la cobertura poblacional estd al 100% practicamente. Estos dos paises
hacen cortes en el paquete de beneficios en vez de por grupos poblacionales. El
crecimiento del gasto privado en salud en Serbia, sin embargo, demuestra el riesgo de
este modelo.

Cobertura por servicios

Todos los sistemas aqui comparados cuentan con paquetes de beneficios comprensivos,
salvo unos esquemas en México. Todos los paises también utilizan una Lista Oficial de
Medicamentos.

El paquete de beneficios cubierto por la CCSS es un paquete Unico para toda la poblacion
por igual, y comprensivo. Segun el Articulo 15 del Reglamento del Seguro de Salud de
2006, el Seguro de Salud cubre:

Atencion Integral a la Salud (Acciones de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion;
asistencia médica especializada y quirdrgica; asistencia ambulatoria y hospitalaria; servicio de
farmacia para la concesion de medicamentos; servicio de laboratorio clinico y examenes de
gabinete; asistencia en salud oral, segun las regulaciones que adelante se indican y las normas
especificas que se establezcan sobre el particular; asistencia social, individual y familiar - Art. 17)

a) Prestaciones en Dinero (Subsidios y ayudas econ6micas por incapacidad o por
licencia; ayuda econdmica para compra de protesis, anteojos y aparatos
ortopédicos; ayuda econdmica paratraslados y hospedajes; ayuda econémica para
gastos de funeral, en caso de fallecimiento del asegurado directo o de su cényuge
0 compafiero; ayuda econdmica por concepto de libre elecciéon médica - Art. 27)

b) Prestaciones Sociales (tratamiento social individual y familiar y planeacion social u
organizacién comunal — Art. 25).

Fuentes: CCSS 2014

El Articulo afirma, igual que los respectivos reglamentos en Panama, México y Serbia,
gue el contenido de dichas prestaciones, se determina segun las posibilidades financieras
del seguro. Este tipo de clausulas refleja la importancia de la participacion del Estado en
el financiamiento de estos esquemas, si la meta es garantizar la cobertura universal en
salud considerando que implica un paquete de beneficios comprensivo de servicios
integrales (OMS 2014).

Siendo el paquete de beneficios costarricense un paquete comprensivo, no se hacen
explicitas las intervenciones incluidas. Por otro lado si se describen en el Reglamento del
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Seguro de Salud unas pocas intervenciones excluidas. Segun el Articulo19, la CCSS no
se responsabiliza por los servicios de salud que no sean otorgados por sus funcionarios
autorizados, bajo su control directo y de acuerdo con las prescripciones del Reglamento.
Luego, segun el Articulo 45, las consecuencias del aborto intencional o doloso, se
consideran como enfermedad, pero no dan derecho, en ningun caso, al pago de
subsidios. Finalmente, para la compra de anteojos la CCSS establece un copago, el que
se elimina en caso de la poblacion sin capacidad de pago.

Con respecto a los No Asegurados, la legislacién vigente refuerza el concepto de la
universalidad, solidaridad y equidad aun cuando puede afectar la sostenibilidad de la
institucién. Segun el Articulo 61 del Reglamento del Seguro de Salud de 2006, cuando la
atencion sea urgente, el No Asegurado debe ser atendido de inmediato aun cuando sea
bajo su responsabilidad econémica. Es decir, en caso de emergencia el No Asegurado
puede hacer el pago después de recibir la atencidbn médica. Las prestaciones no urgentes
a personas No Aseguradas, al contrario, se hacen después de que el No Asegurado haya
realizado el relativo pago. Aungue aqui no se presentan datos, es de comun conocimiento
gue la CCSS regularmente presta servicios de emergencia a personas No Aseguradas
que luego no se pueden cobrar lo cual afecta la sostenibilidad del sistema. Segun la
legislacion vigente, financiar este tipo de gastos del seguro, es tarea del Estado. Como
ya dicho, el monitereo de estos casos no se hace de manera rutinaria.

El Ministerio de Salud de Panama presta servicios en los tres niveles a la poblacién no
asegurada. La CSS tiene como objetivo ‘garantizar a los asegurados el derecho a la
seguridad de sus medios econdmicos de subsistencia, frente a la afectacion de estos
medios, en casos de retiro por vejez, enfermedad, maternidad, invalidez, subsidios de
familia, viudez, orfandad, auxilio de funerales, accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, de conformidad con los términos, limites y condiciones establecidas en la
Constitucion y la ley, y con las posibilidades financieras de la institucidon (Articulo 2 de la
Ley 51). Es una proteccion mas amplia de la que da la CCSS, en particular con respecto
a los riesgos laborales y accidentes de transito. En Costa Rica, estos riesgos siguen
cubriéndose ya desde 1924 y a pesar de las intenciones de trasladarlos a la CCSS con
la Reforma de los Noventa, por el Instituto Nacional de Seguros (INS).

Indicando la relacién entre la capacidad de cobertura por servicios del Ministerio de Salud
y la CSS, la CSS cuenta con 80 y el Ministerio de Salud con 835 instalaciones de salud
segun datos de 2010. Para el caso de México, el Recuadro 3 presenta la cobertura por
servicios para cada esquema de seguridad social.
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Recuadro 3
Cobertura por servicios paralos diferentes esquemas de seguridad social en México, 2006

IMSS - régimen obligatorio Seguro de Enfermedad y Maternidad (atenciébn médica,
quirargica, farmacéutica y hospitalaria desde el primero
hasta el tercer nivel, ayuda para lactancia y subsidios
por incapacidades temporales); Riesgos de Trabajo;
Invalidez y Vida; Retiro y Vejez; Prestaciones Sociales;
Guarderia y otros

IMSS - régimen voluntario para | Seguro de Enfermedad y Maternidad segun indicado
personas no asalariados vy | arriba.

empleados publicos entre otros
ISSSTE Conjunto de beneficios similares a los que ofrece el
IMSS. Seguro de salud garantiza acceso a servicios de
medicina preventiva, maternidad, atencion médica,
quirargica,  hospitalaria,  farmacéutica, y de
rehabilitacién fisica y mental.

PEMEX, SEDENA y SEMAR Beneficios parecidos a los del IMSS e ISSSTE,
incluyendo atencion médica, quirtrgica y hospitalaria de
primero, segundo Yy tercer niveles; cobertura
farmacéutica y de rehabilitacion; seguro por riesgos de
trabajo, jubilacion e invalidez.

SPS SPS garantiza acceso a un paquete con alrededor de
260 intervenciones de salud, con sus respectivos
medicamentos, que los afiliados reciben en las
unidades de los SESA. También ofrece un paquete de
18 intervenciones de alto costo, dentro de las que se
incluye el tratamiento para cancer en nifios, cancer
cervicouterino, cancer de mama, VIH/Sida y cataratas.
El paquete aument6 progresivamente de 91
intervenciones en 2004 a 284 en 2012.

Fuentes: Gomez Dantes (2011 y Knaul et al.(2012)

Segun el informe citado, la poblacién no asegurada recibe, en las unidades de los SESA,
beneficios heterogéneos: servicios ambulatorios basicos en los centros de salud rurales
y un conjunto mas o menos amplio de intervenciones en las grandes ciudades. El IMSS-
O ofrece servicios sobre todo en zonas rurales a través de clinicas de primer nivel y
hospitales rurales de segundo nivel. La atencion se concentra en servicios de medicina
general ambulatoria y servicios hospitalarios materno-infantiles (Mapa del sistema de
salud México 2006).

Segun el andlisis de Knaul et al (2012), hoy en dia mientras que los esquemas siguen
operando de manera paralela lo que afecta la eficiencia del sistema en su totalidad, en
los ultimos afios los paquetes de beneficios han venido convergiéndose cada vez mas.
Las diferencias entre las coberturas por servicios se han disminuido, por lo menos con
respecto a los seguros de salud y con excepcion de la poblacién no asegurada. Como
mencionado arriba, segun la autora, la poblacibn No Asegurada representa 2% de la
poblacion en 2012. Los diferentes esquemas, incluyendo el SPS hoy en dia ofrecen
paquetes de beneficios en el seguro de salud que cubren 95% de los servicios esenciales
(Knaul et al 2012): ‘La arquitectura financiera del Seguro Popular se disefi6 con el objetivo
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de aumentar la equidad en la aplicacion de los fondos federales entre poblaciones cony
sin seguridad social. Se armoniz6 con el IMSS, guiado por las reforma de 1997. En 2007,
se reform6 también el ISSSTE segun las mismas lineas. Como resultado, las
asignaciones son similares sobre las tres agencias (IMSS, ISSSTE y SPS) allanando el
camino para la creacioén de un solo fondo y esquema de pago para el sequro de salud’
(Knaul et al 2012: 5). Segun el analisis, con la reforma se ha mejorado el nivel de equidad
del sistema de salud mexicano, aunque aun faltan medidas a ser implementadas para
también realzar mas la eficiencia.

La cobertura del seguro de salud de Serbia incluye el derecho a los servicios de salud, el
derecho a un beneficio salarial durante un periodo de invalidez para el trabajo y el derecho
al transporte relacionado al uso de servicios de salud (Art. 30 de la Ley de Seguro de
Salud). El seguro de salud tiene un componente obligatorio y un componente voluntario.
El seguro obligatorio de salud cubre accidentes y enfermedades no relacionados al
trabajo y también los relacionados al trabajo (Art. 9).

Segun el Art. 34 de la Ley de Seguro de Salud el derecho a la los servicios de salud
otorgados en base con el seguro de salud obligatorio incluye:

1. servicios preventivos y deteccion temprana;
2. examenes médicos y servicios de planificacion familiar, embarazo, parto y servicios
post-parto hasta 12 meses después del parto;
3. exdmenes médicos y servicios para enfermos y lesionados;
4. prevencion y servicios para enfermedades dentales;
5. servicios de rehabilitacién para enfermos y lesionados;
6. medicamentos y equipo médico;
7. equipo prostético y otro para ayudar el movimiento, estar de pie, sentarse, ver, oir y
hablar, y otro tipo de equipo médico-técnico auxiliar
Fuentes: Ley de Seguro de Salud Serbia, Art. 34

El paquete de beneficios de Serbia es comprensivo como en Costa Rica, y define,
ademas de inclusiones de manera explicita las intervenciones excluidas. El Articulo 61
alista un serie de intervenciones no incluidas, como chequeos médicos para empleos,
escuelas y otras organizaciones; intoxicaciones agudas de alcohol; aborto sin
indicaciones médicas, intervenciones cosméticas e inmunizaciones no obligatorias, entre
otras cosas. La Ley regula todo el mercado de proveedores de servicios, estableciendo
tarifas, contratos, informes, transparencia, control, seguimientos, sanciones, entre otros
aspectos.

Como en Serbia, el seguro de salud de Holanda realiza un corte entre un paquete de
beneficios comprensivos que forma parte de la Ley de Seguro Social y que todos los
proveedores y aseguradores tienen que garantizar a toda la poblacion bajo las mismas
condiciones; y un paquete de servicios suplementarios que se ofrecen con base en
principios de mercado. Durante los ultimos afios caracterizados por politicas neoliberales,
el paquete de servicios publico se ha reducido y el nUmero de intervenciones prestadas
bajo los principios de mercado ha aumentado.
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En conclusion: la cobertura por servicios es comprensiva e integral en principio, en
todos los esquemas con mas o menos exclusiones dependiendo del caso. El
Seguro Popular de México es el Unico esquema que se construy6 sobre un paquete
limitado pero el mismo se esta convirtiendo poco a poco en un paguete
comprensivo también. En todos los casos, el tema de la calidad de los servicios
ofrecidos (incluyendo el trato de y la seguridad para el paciente, pero también listas
de espera, continuidad de los servicios, entre otras cosas) es probablemente el
mas urgente a ser monitoreada. No fue posible entrar en este tema dentro de las
limitaciones de este trabajo.

Medidas de sostenibilidad

Transicién epidemioldgica y atencion primaria

Para realzar la eficiencia y sostenibilidad de los sistemas de salud, es necesario
incrementar la utilizacion del primer nivel y disminuir el gasto hospitalario. En Costa Rica,
esto fue uno de los objetivos explicitos de la reforma de los Noventa (CGR 2006). El
proceso sin embargo, no ha avanzado suficientemente hasta el dia de hoy. Segun los
datos presentados en la Tabla 7, el gasto para consultas externas baj6 de 26,5 a 21,5%
entre 2002 y 2012; el gasto para areas de salud subi6 de 19,6 en a 22,2% en el mismo
periodo; pero el gasto hospitalario aumentd con casi 3% de 52,6 a 55,5% en el mismo
periodo. En 2013, los gastos de hospitalizacion incluyendo gastos directos e indirectos,
subieron hasta llegar a 71,6% (CCSS 2013: 30).

Tabla 7
Gastos hospitalizacién, consulta externa y areas de salud (clinicas menores)
Gastos Gastos Consulta externa Gastos Areas de salud y
Hospitalizacion (%) hospitales y clinicas mayores (%) cooperativas (%)
2002 52,6 26,5 19,6
2004 52,0 25,8 21,1
2006 54,1 23,8 21,2
2008 55,4 20,7 23,0
2010 56,1 20,7 22,3
2012 55,5 215 22,2
2013 71,6 27,3 nihil

Notas: 1. En 2002 se refiere a ‘clinicas menores’ en vez de ‘areas de salud y cooperativas’. 2. Los servicios no incluidos
en esta tabla son los odontoldgicos, medicina empresa y medicina mixta que en todos los afios reportados representan
menos de 1,0% de los gastos totales.

Fuente: CCSS Memoria Institucional 2002, 2004, 2006, 2008, 2010, 2012 y 2013.

El aumento en el gasto de hospitalizacidon se realiza en primera instancia en el periodo
2006 — 2010, cuando hay una disminucion en la utilizacion de los servicios hospitalarios,
y luego en 2013. Segun datos presentados por la CCSS, en 2002 los hospitales
consumieron 25,8% de las consultas médicas en el pais contra 23,0% en 2013; y las
areas de salud 59,6 y 76,4% respectivamente (CCSS 2002; CCSS 2013). La disminucion
en el uso de servicios hospitalarios entre 2002 y 2012 de casi un 3%, resulté en un
aumento de 3,5% del gasto en el mismo periodo. El crecimiento de la atencion en las
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areas de salud de 59,6 a 76,4% entre 2002 y 2013 con casi el 17%, por otro lado,
evidencia el potencial del nuevo modelo de atencion costarricense.

En Panam4, los programas de atencion primaria hasta recientemente han sido valorado
como débiles. Para dar respuesta a esta situacion en 2012 la CSS lanza un nuevo
proyecto de atencion primaria que se describe de la siguiente manera: ‘Implementacion
de un nuevo modelo de atencion en salud, que consiste en modificar la atencion de salud
a los asegurados, que estaba basada en la demanda espontanea y ahora, con la
modernizacion, el galeno tendra mayor control sobre sus pacientes, quienes tendran un
meédico de cabecera, que atendera un sector de la poblacion’ (CSS 2014). Aun es
temprano para evaluar el progreso de este nuevo modelo.

Como sefialado arriba, en Serbia se inicié una reforma basada en el fortalecimiento del
primer nivel en 2002. El sistema de Holanda cuenta con un médico de familia como primer
punto de referencia obligatorio para toda la poblacion a nivel local, ya desde antes de la
reforma de 2006.

Desde hace relativamente poco, la OMS monitorea gastos realizados a nivel de los paises
para servicios de prevencion y promocion de la salud. Los mismos ain son incompletos
y posiblemente no éptimamente robustos. En el Gréfico 24 se presentan tendencias en
la ‘tasa del gasto para servicios de prevencion y salud publica versus el gasto para
servicios hospitalarios entre 1995 y 2010%. Costa Rica, en términos generales, parece
comportarse mejor que los otros paises por lo menos en el periodo reflejado.

Grafico 24
Tasa Gasto Servicios de Prevencion y Salud Puablica como % del GTS y Gasto para
Servicios hospitalarios como % del GTS en cinco paises seleccionados, 1995 — 2010
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Fuentes: OMS 2014
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Relacion asegurados directos activos y sus dependientes
Importante para la sostenibilidad también es monitorear la relacion entre asegurados
directos activos y sus respectivos dependientes dentro del seguro de salud.

Gréafico 25
Relacion de Familiares con Asegurados Directos Activos del Seguro de Salud, 1991 - 2012
2.50
2.00 +e— ~
1.50 \/ \_\\ —
1.00
0.50
o0 +—4H—70—-+—"+—"-"7-—r—r—7——— """ TT T T " """
F S F S T TS T
=== Relacion Familiares / Asegurados Directos Activos

Fuentes: CCSS 1996, CCSS 2001, CCSS 2006, CCSS 2010, CCSS 2013

El Grafico 25 demuestra la relacion entre Familiares afiliados y Asegurados Directos
Activos en Costa Rica la que, como también se observo arriba, esta disminuyéndose. La
relacion sigue una curva hacia abajo, reflejando que el nimero de familiares por
asegurado directo estd en disminucion, una tendencia relativamente favorable para la
sostenibilidad financiera de la CCSS.

Con respecto a la relacion dependientes- cotizantes en Panama, en la CSS los
dependientes representan 58% de los asegurados con una tasa de 1.4 dependientes por
cotizante (CSS 2014). En Costa Rica esta tasa actualmente esta en 1.6 como demostrado
arriba.

Instrumentos para controlar la demanda: listas de espera, copagos y riesgo propio

El paquete de beneficios en Costa Rica es un paquete comprensivo practicamente sin
exclusiones como demostrado arriba. Dado que el paquete de beneficios de la CCSS no
cuenta con un copago como instrumento para controlar la demanda, se aplica el
instrumento de las listas de espera. Mientras que es un instrumento comun a nivel de
sistemas publicos de salud, en el caso de la CCSS por falta de capacidad operacional,
las listas de espera en ciertas areas han crecido a niveles inaceptables. Durante las
décadas de los setenta y ochenta, una sobre-demanda a nivel de la CCSS usualmente
se resolvia trasladandola al sector privado. Sin embargo, durante la primera década
después de la Reforma de los Noventa el traslado de la demanda de la CCSS al sector
privado se exploto de tal forma, que en 2004 la Contraloria General de la Republica
suspendio la contrataciéon a terceras por parte de la CCSS hasta que el Estado decidiera
de manera formal, como establecer la relacion entre ambos sectores.
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Las Tablas 8 y 9 presentan informacion sobre las listas de espera juntada por un estudio
realizado en 2007.

Tabla 8
Listas de espera dentro de los establecimientos de la CCSS, 2004

Proporcion de las listas
de espera totales
Tipo de consulta con mas listas de espera
Consultas médicas especializadas 47%
Procedimientos terapéuticos 43%
Cirugias 10%
Especialidades con mas listas de espera
Oftalmologia 28%
Ortopedia 14%
Cirugia ortopédica (electiva) 20%
Procedimientos médicos con mas listas de espera
Ultrasonidos 31%
Rayos-X 20%

Fuente: Zufiga-Brenes, Vargas y Vindas (2007): 22

Tabla 9
Hospitales de la CCSS y especialidades con mas listas de espera, 2004

Hospitales y especialidades con mas listas de | Tiempo de espera
espera
Hospital México: Servicios de oftalmologia 360 dias - el hospital México
representa 20% de todas las listas de
espera en el pais
San Juan de Dios: cirugia general, urologia, | 360 dias
servicios de cuidado vascular de periferia
Hospitales regionales (en 5 de 7 hospitales) > un afio (en un hospital hasta en 6
especialidades)

Hospital Nacional de Nifos: odontologia, cirugia | > un afio

reconstructiva, ortopedia, urologia
Fuente: Zufiga-Brenes,Vargas y Vindas (2007): 22

Segun Zuhiga-Brenes y colegas, autores del estudio: ‘las listas de espera son un
problema mayor y pueden inducir gastos de bolsillo en los hogares con capacidad de
pago (Zuniga-Brenes et al. 2007: 22). Se agrega aqui que las mismas, si ocurren en
hogares sin 0 con poca capacidad de pago, pueden inducir hasta gastos catastréficos o
incapacidad para satisfacer necesidades en salud.

En Panama, la CSS aplica la misma clausula que la CCSS relacionando la prestacion de
servicios a los fondos disponibles. Por lo tanto también maneja listas de espera como
mecanismo de control de la demanda. El Ministerio de Salud, diferentemente controla la
demanda con base en un copago o ‘una pequeifia contribucién que pagan los usuarios al
recibir la atencion (Ministerio de Salud de Panama 2013: 144). Segun la misma fuente,
en la Red Publica del Ministerio se aplican cuotas de recuperacion o copagos, cuyo monto
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generalmente se determina por los patronatos. En términos generales no representan
mas alla del 1% del costo real del servicio, ni mas del 5% de los recursos disponibles.
Estos copagos aplican para servicios de primer nivel. Sin embargo, cuando se trata de
poblacién sin capacidad de pago al momento de recibir una atencion, la misma no le es
negada. El copago, en principio puede funcionar como una barrera financiera para la
poblacidén sin capacidad de pago.

En los establecimientos de la Secretaria de Salud en México, los usuarios pagan una
pequefia contribucion al recibir la atencion (cuotas de recuperacion) (Gémez Dantes
2011). En las instituciones de seguro salud los servicios se prestan dependiendo de la
disponibilidad de recursos. Para controlar la demanda manejan, como la CCSS y la CSS,
listas de espera.

En Serbia, la Ley de Seguro de Salud establece un copago para ciertas intervenciones
dependiendo de la capacidad de pago del asegurado (Art. 45). Las intervenciones y
porcentajes se establecen por el RHII. Los proveedores de salud son obligados a cobrar
los mismos montos, tanto a los asegurados obligatorios como los voluntarios.

En Holanda un instrumento para controlar la demanda es el riesgo propio que se aplica
a todos. En el seguro obligatorio es 350 Euros minimo por afio por persona. Pero también
siguen existiendo tiempos de espera en Holanda para ciertas intervenciones.

Medidas para controlar la evasion y morosidad

Desde la adopcion de la Ley Proteccién al Trabajador en 2000, ha sido una meta explicita
de la CCSS controlar la evasion y morosidad por parte de patronos y trabajadores. Entre
otras cosas, se ha implementado un nuevo sistema para facilitar el pago de sus
contribuciones por internet, el Sistema Centralizado de Recaudacion (SICERE). Se
establecio que el salario de base reportado para las cotizaciones del seguro de salud
también se aplicaria al sistema de pensiones, lo que incentivd a los trabajadores a
declarar su salario correctamente. Dentro del mismo contexto, se contrataron a mas
inspectores y se les hicieron responsables a dar rendicion de cuentas sobre su trabajo y
cumplir con metas concretas. También se abrié un centro central de llamadas y se aplico
con mas rigor la regla que le permite a la CCSS cerrar empresas que no cumplen con su
deber con la CCSS, entre otras cosas (Muiser y Vargas 2008). La implementacion de
estas medidas ha sido fructuosa segun las memorias institucionales anuales de la CCSS.
En Holanda, la afiliacion al esquema por parte de trabajadores y patronos también es
obligatoria bajo sanciones, con reglas mas estrictas desde la reforma de 2006, lo cual ha
elevado el nivel de cumplimiento por las diferentes partes.
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11.Conclusiones: Cobertura universal en salud y sostenibilidad
financiero, un solo compromiso

El andlisis comparado presentado en este documento es una exploracion no exhaustiva
de una serie de indicadores de monitoreo del comportamiento del sistema de salud
costarricense en comparacién con otros paises. Para completar todos los datos e
informacion relevante, se requiere esfuerzos investigativos adicionales.

Con respecto al proceso de la construccion del sistema de salud costarricense se
concluye que el traslado de los hospitales a la CCSS iniciado en 1973 marca un hito que
favorece la equidad y eficiencia del sistema pero que origina a la vez un desequilibrio en
la gobernzanza del sector salud. Por un lado, hace que se evite la fragmentacion
sistémica en la provision de servicios tipica en América Latina, pero por otro convierte la
CCSS en el actor mas poderoso del sector. La CCSS, que ya tiene autonomia
administrativa y de gobierno, ahora también cuenta con mas recursos financieros,
humanos y de infraestructura que el Ministerio de Salud. A pesar de una reformas en la
administracion publica y el pronunciado interés del Presidente Figueres (1970 — 1974) en
qgue el Ministerio de Salud y la CCSS trabajaran juntos (Miranda 2006: 15), la asimetria
de poder entre ambas instituciones se convirti6 en un obstaculo para la coordinacién y
rectoria sectorial desde entonces.

Mientras que esta situacion afecta la planificacion sectorial y complica el proceso de
avanzar hacia la CUS de manera eficaz, algunas consecuencias aun han sido mas serias:
la falta de una rectoria eficaz basada en informacién oportuna y evidencia concreta, ha
facilitado que se generara un incremento no deseado del gasto privado en salud durante
los primeros afios del siglo XX, un caso de corrupcién en 2004 y un posible uso ineficiente
de recursos del seguro de salud entre 2006 y 2010. En términos generales se puede decir
gue debido a estos acontecimientos no se ha podido avanzar lo suficiente con los
objetivos de la Reforma del Sector Salud de los Noventa.

Desde otra perspectiva, ya de importancia para la poblacién de manera directa, los datos
del aseguramiento de la CCSS presentados en las memorias institucionales anuales,
entre otros, no son fiscalizados por una fuente independiente. Ni el propio Estado y su
delegado en el sector salud, el Ministerio de Salud, cuenta con instrumentos para ejercer
un monitoreo independiente de la implementacion de la politica de salud. Corregir esta
situacién es urgente en vista del compromiso del Estado con la CUS.

En términos de la organizacion del sistema de salud costarricense, con la Ley de
Universalizacion de los servicios de la CCSS en 1961 se supera en Costa Rica la
fragmentacion del sistema de salud en la funcion aseguradora y en la de la provision de
servicios hospitalarios. Con la Reforma de los Noventa se supera la fragmentacién de la
funcidn de provision de servicios preventivos y de promocion de salud. Sin embargo, con
esta misma Reforma, en vez de superar la fragmentacion de la funcion rectora que existia
desde los afos setenta, se la fortalece aun mas. El Ministerio de Salud no obtuvo, ante
importantes cambios contextuales, nuevas potestades o instrumentos de gestion que
necesitaba para ejercer una planificacion, fiscalizacion, control y evaluacion del uso de
los recursos a nivel sectorial. Tampoco con respecto al sector privado de salud, no obtuvo
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instrumentos para facilitar un proceso apropiado de regulacion. Consecuentemente, tanto
la CCSS como el sector privado ejercen su propia rectoria lo que afecta la eficiencia,
equidad y efectividad del sistema.

El analisis presentado hace evidente que la cobertura universal en salud es un proceso
gue nunca termina y que implica un ajuste continuo de los sistemas de salud a nuevos
contextos y circunstancias, en particular cambiantes necesidades en salud de la
poblacién. También se ha constatado que no sélo es diferente la organizacion de los
sistemas en distintos paises, aun cuando todos se basen en el mismo modelo
Bismarckiano, sino que también varia su comportamiento sobre el tiempo dependiendo
de factores enddgenos y exdgenos al sistema.

Para concluir el analisis se presenta aqui en la Tabla 10 un resumen de unos hallazgos
y tendencias sefialadas en el analisis comparado presentado para luego comparar unos
logros y retos del sistema costarricense con los otros paises e identificar unas posibles
lecciones para Costa Rica.

Tabla 10
Andlisis comparado Costa Rica y paises seleccionados, 1990 - 2010
Costa Rica Panama MEéxico Serbia Holanda
Cobertura De 85a 92%
poblacional
Seguro Social
De 60 a 84% De 45 a De =100 a ~De 50 a
98% 100% (de un | 100% (de
(reforma del | sistema basado un
SPS) en impuestosa | sistema
seguro social mitad
universal - seguro
reforma social
radical) mitad
seguo
privado a
seguro
social
universal
- reforma
radical)
Existe la
modalidad del
‘opting out’
(= no afiliarse Si Falta Falta la No No
COmMo persona informa- informacion
con capacidad cion
de pago)
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Mecanismo Atencion en la | Residen-tes
para personas | CCSSsoélo por | se atienden
no asegurados | emer-gencias; enel
sin capacidad por no emer- | Ministe-rio
de pago gencias por de Salud.
pago, inclu-
yendo
personas no

documentadas
Segun Residentes se
informa-cion atienden en la
en-contrada (p. | Secretaria de
40) se estan Salud.
conside-rando
opcionespara
personas no
documen-tadas
Falta Falta Las
informacion informacion | personas no
con respectoa | con respectoa | documentad
personas no personas no as son
documenta-das | documentadas | atendidas

por ONGs

Mecanismos de No Falta Falta Si Si
pago informa- informacién
prospectivos cion
Gasto del De 21 a23%
bolsillo como
% del GTS
(tenden-cia De 31 a 25%
+/+)
(tenden-cia-/-) | De 57 a47%

Fuente: Elaboracion propia

En base con estos datos se puede concluir que hasta la actualidad Costa Rica sigue
teniendo indicadores relativamente favorables en comparaciéon con otros paises con
respecto al comportamiento de su sistema de salud: una cobertura poblacional alta
aungue no al 100% lo cual seria la meta en sistemas basados en la CUS; una cobertura
por servicios comprensivos y una proteccion financiera alta. En este sentido Costa Rica
se comporta de manera comparable a Holanda y tal vez Serbia, aunque no hay
informacion sobre la calidad de los servicios en los diferentes paises y el sector privado
es mas grande en Serbia que en Costa Rica. México y Panama, por otro lado, aun
cuentan con sistemas de prestacion de servicios y aseguramiento fragmentados lo que
potencialmente afecta la calidad de la cobertura para grupos de la poblacién vulnerable.
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Un tema a analizar es el de las posbiles bolsas de exclusién en términos de poblacion sin
capacidad de pago, las que no estan claramente identificadas en Costa Rica, entre otros
paises. El tema es particularmente importante porque en Costa Rica no existe una
alternativa para estos grupos o individuos en el sector publico, sélo en casos de
emergencias. Para identificar esas bolsas, es necesario establecer un sistema de
monitoreo que abarca a toda la poblacion, independiente de la CCSS. El Censo 2011
indica que la cobertura poblacional de la CCSS, diferente a los que reflejan los datos de
la CCSS, no ha aumentado durantes los ultimos veinte afos.

También es relevante monitorear posibles problemas con la retencidén de los diferentes
grupos de la poblacion al sistema. Es decir, un continuo aumento en los grupos de la
poblacién afiliados a la CCSS pero que prefieren utilizar los servicios del sector privado,
indicaria un problema con la satisfaccion de la poblacién con el sistema y puede
representar un riesgo para su sostenibilidad financiera y politica.

Ademas de lo sefialado arriba en esta ultima seccion, algunos problemas pendientes en
el sistema de salud costarricense post-reforma, son el endeudamiento del Estado con la
CCSSy lafalta de regulacion por parte del Ministerio sobre el sector privado. Son factores
gue a mediano y largo plazo pueden afectar tanto la cobertura en sus tres componentes,
como la sostenibilidad financiera del sistema. En particular se menciona del nuevo la falta
de capacidad del Ministerio de Salud y por ende del Estado, segun los arreglos
institucionales existentes, de monitorear y gestionar los recursos del sistema salud de
manera global. No hay sistemas de monitoreo independientes del costo de produccion
de los servicios, por lo que es dificil implementar politicas adecuadas para controlar los
gastos.

Por otro lado, es crucial que la poblacién afluente siga contribuyendo debidamente al
sistema publico por lo que se deben resolver las listas de espera, aumentar la calidad de
los servicios en general, y mejorar la eficiencia del sistema. La CUS verdadera sélo se
sostiene cuando haya voluntad con este compromiso a nivel de la sociedad; esto implica
voluntad de pago por parte de la poblacién con capacidad de pago y aportes apropiados
por parte del Estado para cubrir los gastos de los que no tengan tal capacidad.

En términos de lecciones a aprender de los otros paises incluidos en este estudio, Costa
Rica podria analizar mas al fondo la legislacién vigente en Panama, Serbia y Holanda por
lo que concierne la relacién entre el Ministerio de Salud y el instituto que administra la
seguridad social. No se ha comprobado la necesidad de mantener una autonomia de la
CCSS al nivel actual. Mas bien se ha identificado esta situacion como un factor que
obstaculiza el proceso de la politica de salud (coordinacion sectorial). También la
fragmentacién de los sistemas de planificacién y evaluacion en Costa Rica son factores
gue obstaculizan tal proceso.

De los modelos de Serbia y Holanda, Costa Rica puede aprender sobre la
implementacion del modelo de competencia regulada en el esquema de prestacion de
servicios. Costa Rica intentd implementar un esquema de este tipo con la Ley de
Desconcentracion de los Hospitales y Clinicas en 1998, proceso que estanco a partir de
2004. Desde esta perspectiva es relevante para Costa Rica aprender de la legislacion
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establecida en Serbia y Holanda con respecto a ese esquema, la que incluye reglas del
juego mas explicitas para todos los actores involucrados. La legislacion en estos paises
obliga a los actores plena transparencia de sus acciones en forma de la entrega de
informes periodicos obligatorios bajo sanciones, los que permiten a la vez, un monitoreo
y control de los recursos del sistema de salud de manera transparente y continuo. En
Serbia parece haber servido la adopcion del modelos de las Cuentas Nacionales de
Salud, decision que fue tomada por el gobierno de Serbia. S6lo contando con un buen
sistema de monitoreo puede funcionar un esquema enfocado en un sistema de pago por
resultado. También con base en las experiencias de estos paises, Costa Rica podria
volver a considerar la introduccion de mecanismos de pago prospectivos (por capita y
DRG), como fue propuesto pero no aceptado, en décadas pasadas.

Con respecto al caso de Holanda, el sistema de salud post-reforma aplica el esquema de
competencia regulada no sélo a la funcidn de provision de servicios, sino también a la
funcion de aseguramiento. Ademas privatiz6 a los aseguradores y proveedores publicos
para luego contratar a todos los actores como actores privados. Estos cambios radicales
no parecen factibles ni Utiles en el caso de Costa Rica. Pareciera mas relevante, la
propuesta de Serbia la que se parece mas al modelo planteado con la Reforma de los
Noventa en Costa Rica cuando no se reconocio la importancia de incorporar mecanismos
de monitoreo y control independientes. Por otro lado, Serbia no puede funcionar como
ejemplo con respecto a la regulacién del sector privado, area donde Holanda tiene mas
experiencia. En Serbia, el gasto privado en salud ha crecido sustancialmente desde la
reforma.

También puede ser relevante analizar mas al fondo el sistema de monitoreo
implementado por el Ministerio de Salud en Holanda, lo cual eleva a otro nivel la
capacidad de acompafiamiento del proceso de la cobertura universal en salud por parte
del Estado y actores sociales involucrados. También el nivel de participacion de la
poblacion en el proceso de la politica de salud en Holanda es alto y puede ser estudiado
como ejemplo.
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Anexo
Esquema de cotizaciones
Las contribuciones tripartitas al seguro de salud no han sufrido cambios en Costa Rica

desde la década de los noventa. Las mismas representan 80% del ingreso total de la
CCSS en 2012 (CCSS 2012: 90). Las cotizaciones actuales se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3
Cotizaciones tripartitas del seguro de salud por modalidad
Asalariados
Trabajadores 5.50% de sus salarios
Patronos 9.25% de los salarios de sus trabajadores
Estado como tal 0.25% de los salarios de todos los

trabajadores del pais
Pensionados

Pensionados 5.00% del monto de sus pensiones
Fondo que paga la pensién 8.75% del monto de la pension que paga
Estado como tal 0.25% del monto de las pensiones de todos

los pensionados cubiertos por este Seguro
Asegurados voluntarios
La contribuciéon que corresponde al asegurado voluntario estar4 determinada por los
ingresos de referencia del solicitante y el porcentaje de contribucion establecido en la
escala contributiva que apruebe la Junta Directiva por recomendacién de la Direccion
Actuarial y de Planificacion Econdémica. La diferencia entre el porcentaje de contribucién
gue paga el asegurado y el porcentaje de contribucion global, sera asumida por el Estado
como cuota complementaria. En forma adicional, el Estado debera aportar el 0.25% sobre
la masa cotizante de este grupo.
Asegurados por Cuenta del Estado
La contribucién para financiar el aseguramiento de la poblacién en condicién de pobreza,
se determinard de conformidad con los calculos realizados por la Direccion Actuarial y de
Planificacion Econémica de la Caja Costarricense de Seguro Social.
Trabajadores independientes
La contribucion que corresponde al trabajador independiente estara determinada por la
escala contributiva aprobada por la Junta Directiva con base en la recomendacién técnica
de la Direccién Actuarial y de Planificacion Econdmica. La diferencia entre el porcentaje de
contribucién que paga el asegurado y el porcentaje de contribucién global, sera asumida
por el Estado como cuota complementaria. En forma adicional el Estado debera aportar el
0.25 % sobre la masa cotizante de los trabajadores independientes
Fuente: CCSS 2014a

Segun Mirando, hasta 1990 era la Junta Directiva quien definia las cotizaciones como
instrumento para balancear los ingresos con los gastos. Desde entonces, sin embargo,
la Asamblea Legislativa obtuvo esa potestad (Miranda 2006). La razon detras de este
cambio de politica se relaciona con el interés de la Asamblea Legislativa de controlar el
costo laboral para la empresa privada.
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En Panama4, el MINSA se financia basicamente con impuestos generales y la CSS con
recursos provenientes de seis fuentes distintas: Estado; empleados; empleadores;
trabajadores independientes y afiliados voluntarios; pensionados; e ingresos
provenientes de la gestion propia de la CSS. La contribucion del Estado equivale a 0.8%
de los sueldos y otras bases de cotizacion de los afiliados cotizantes. Ademas, el Estado
participa con aportaciones vinculadas al impuesto a bebidas gaseosas, bebidas
alcohdlicas y cigarrillos, el pago de una compensacion por la retencion y la transferencia
de impuestos a salarios, los ingresos del Fondo Fiduciario de la Caja, entre otros.

Las cotizaciones en Panama son mas altas que en Costa Rica. En 2008 ademas inicio
un proceso de un aumento incremental de los mismos como se demuestra en la Tabla 4.

Tabla 4
Cotizaciones incrementales parala CSS, 2008 — 2013
Empleados Empleadores Trabajadores Pensionados y
independientes y jubilados
voluntarios
2008 - 2010 8% 11.5% 9.5% (20.25% para
salud y pensiones)
2011 - 2012 9% 12%
A partir de 9.25% 12.25% 8.5% (22.00% para 6.75%
2013 salud y pensiones)
7.25% del 13e 10.75% del
mes 13e mes
Riesgos
laborales

Fuente: Ministerio de Salud de Panama 2013: 155

En Holanda el sistema de financiamiento es muy diferente. La prima representa 7.75%
del salario mensual con cierto maximo, lo cual desde 2013 es pagada por los
empleadores. Existe un ingreso maximo (tope) como basa para las cotizaciones. El
asegurado, a su turno, paga una prima nominal a la agencia aseguradora de su
preferencia. Esta prima la fijja la agencia aseguradora con el fin de competir en el
mercado, pero el Estado fija una prima nominal como guia. Esta prima era 1,426 Euros
en 2013. La prima no incluye los costos del seguro suplementario, lo cual es facultativo.
Trabajadores independientes pagan una contribucion de 5.65% de su ingreso con un
cierto maximo, ademas de la prima nominal al asegurador'®. Las primas se pagan por
persona asegurada. El seguro es obligatorio para cada persona mayor de 18 afios. No
existe el beneficio familiar. La participacion del Estado en el financiamiento del seguro de
salud se presenta en forma de un crédito fiscal que se facilita a las personas cuyos
ingresos estan debajo de cierto minimo.

El seguro de salud de Serbia es un seguro obligatorio y universal por ley. Su
financiamiento se hace con base en contribuciones bipartitas por un lado y un
financiamiento complementario por parte del Estado para cubrir la poblacién sin
capacidad de pago. Las cotizaciones para el seguro de salud representan 12% del
salario?
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Notas

1 La autora extiende sus agradecimientos por sus valiosos insumos a Leonardo Merino, Pamela Jiménez,
Jason Chaves y Fraya Corrales.

2 Ver el esquema del Health Systems Performance Assessment (HSPA) propuesto por la OMS.
http://www.who.int/publications/2003/hspa/en/ y los DHCPR (Dutch Health Care Performance Reports)
http://www.gezondheidszorgbalans.nl/object binary/09931 Dutch Health Care Performance Report 20

10 ES.pdf

3 En base con el segundo criterio se seleccionarian Panama, México y Grenada, pero como el sistema de
salud de Grenada se financia con basa en impuestos generales, se paso al siguiente pais mas cercano
con un sistema de salud financiado por contribuciones sociales como el de Costa Rica. De esta forma se
seleccioné a Serbia.

4 La tasa de dependencia refiere a la relacién de los grupos de la poblacion dependientes (de 0 a 14 afios
de edad y de 65 afios y méas) con la poblacion en edad productiva (entre 15 y 64 afios de edad).

5 En el Gréfico 11 se observa que los datos de Holanda son incompletos: sélo representan 90% del gasto
total en salud (error en la base de datos de la OMS).

6 El sistema DRG refiere a Diagnosis Related Groups lo cual es un model de pago prospectivo para
servicios hospitalarios basado en el diagnosis del paciente.

7 Traduccion desde el inglés por la autora.

8 Como mencionado arriba, segun Mills, cobertura universal en salud implica ademas de equidad en el
acceso a los servicios también ‘acceso garantizado a servicios necesitados sin consecuencias catastréficas
para las economias del hogar (Mills 2007). Estas se refieren a un choque econémico temporal o el
empobrecimiento del hogar a causa de un evento de salud (OMS 2010).

9 La tasa se calcul6é con base en ambos tipos de gastos presentados por la OMS como % del gasto total
en salud (GTS).

10 http://www.kpmg.com/be/en/issuesandinsights/articlespublications/belgium-holland-
brochure/pages/fiscaal-nl-sociale-zekerheid.aspx
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