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Resumen

Bajo el titulo "Las reformas sociales en accién" este numero de la serie "Politicas Socia-
les" redine las ponencias presentadas al panel sobre reformas en salud de la "Reunién de
expertos sobre eficiencia y equidad en las reformas sociales de los afios 90", realizada en
la CEPAL, en Santiago de Chile entre el 22 y el 24 de agosto de 1995.

Frente a la conviccién de que no basta con aumentar el esfuerzo en el campo
social, sino que es necesario ademas revisar los instrumentos econémicos y sociales y las
reformas sectoriales, considerando su contribucién simuitanea al crecimiento y a la
equidad, la reunién efectud una revision de algunas experiencias nacionales emprendidas
en América Latina desde fines de los ochenta y de las que se encuentran en proceso de
implementacién. A la vez, analiz6 el impacto en crecimiento y equidad del conjunto de las
reformas sociales, superando el enfoque sectorial.

El primer panel se centré en los factores determinantes de los cambios en el nivel
y la distribucién del bienestar; el segundo en la evolucién y perspectivas del empleo y los
cambios en la estructura ocupacional; el tercero de ellos estuvo dirigido a examinar los
cambios en los modelos de las politicas sociales. Los restantes paneles evaluaron el
aporte de las reformas en salud, educacién, vivienda y seguridad social, a la superacién
de la pobreza, la redistribucién del ingreso y al incremento del empleo y la productividad
laboral.



INTRODUCCION

Enlos procesos de reforma de los sistemas sanitarios latinoamericanos actuales se asumen
diversas modalidades institucionales y llama la atencién el contraste entre los vigorosos
argumentos en pro de su realizacién y la escasa prioridad que le han otorgado muchos
gobiernos.

No seria exacto, ademas, sostener que las reformas en marcha se orientan por un
paradigma institucional, tal como en décadas pasadas sucedié con el Sistema Nacional de
Salud Britanico. Por ejemplo, en los casos tratados en la Reuni6én de expertos sobre
eficiencia y equidad en las reformas sociales de los afios noventa, realizada en la CEPAL,
en Santiago de Chile, del 22 al 24 de agosto de 1995, cabe distinguir los casos en que
se introducen cambios de manera gradual en un sistema de salud vigente {Costa Rica,
Chile), de aquellos en que se establece un nuevo sistema, en plazos breves {Colombial).

Las experiencias pasadas de hecho han legitimado la diversidad institucional ya
que incluso modelos médicos y publicos como los de Barbados, Costa Rica, Cuba y Chile,
que competian favorablemente en los indicadores de salud eran muy distintos. No obstan-
te la diversidad actual, se observa la presencia de elementos del modelo emergente de
politicas sociales {Franco 1996). '

La postguerra trajo un consenso acerca del impacto que podian tener los avances
cientificos y tecnolégicos en las ciencias de la salud, posibilitando, en plazos breves y con
menores costos, la obtencién de salud para la poblacién, a la que se reconoce como un
prerrequisito para el crecimiento econémico. En la actualidad, si bien no se duda sobre la
necesidad de invertir en salud, se recomienda aplicar mecanismos que frenen la espiral de
costos que en muchos de los pafses desarrollados ha conducido a la crisis en sus sistemas
de salud.

Sorprende, sin embargo, la escasa importancia otorgada a la salud si se lacompara
con el énfasis puesto en la educacién o la seguridad social, aunque se reconozca la
contribucién del sector a la superacién de la pobreza en términos que le darfan un rango
y prioridad similares a los otorgados a las reformas en los otros sectores 2 ;Cémo puede
explicarse esta paradoja?

Los trabajos que aqui se presentan pueden ayudar a responder a esa interrogante.
Muestran la gran complejidad institucional de la reforma de salud, asi como la fuerte
incidencia en su avance de otros procesos reformistas, como la descentralizacién. Estos
factores permiten comprender que los asignadores de recursos, ante la lentitud e incerti-
dumbre de los cambios institucionales y de sus efectos, por ejemplo en la eficiencia, le
hayan otorgado menor prioridad respecto de otros sectores de politicas sociales. Pero ello
no justifica, de manera alguna, que el desafio institucional de la reforma de la salud haya
sido a menudo postergado. Por el contrario, hace laudable la revisién reciente de esa
posicion y el actual apoyo politico a la reforma.



Capitulo |

LOS PROPOSITOS DE LA REFORMA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD COLOMBIANA

Esta exposicién presenta en forma esquematica la reforma del sector salud en Colombia
que se establece mediante las leyes 60 y 100 de 1993.

El nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) colombiano se
apoya en el desarrollo de un conjunto de ideas fuerza que pueden resumirse en los
siguientes propésitos:

1. Separar la salud publica y los servicios asistenciales

El Sistema Nacional de Salud creado en 1975 habfa considerado conveniente fusionar los
conceptos y la organizacién de la salud publica y la salud privada, por considerar estos
servicios como un proceso integral de promocién de la salud, prevencién, tratamiento y
rehabilitacién frente a la enfermedad, y en consecuencia hizo del hospital un ente multi-
funcional con competencias no sélo curativas sino de prevencién, promocion e incluso de
saneamiento ambiental,

De la nueva reforma se deduce la conveniencia de mantener la diferenciacién entre
los servicios propiamente de "salud publica” de beneficio colectivo y los "servicios
asistenciales" de beneficio individual o tamiliar, dado que sus posibilidades de financia-
miento y de gestién son bien diferentes.

Por los servicios de salud publica (art.165/L.100) se entienden los incluidos en el
denominado Plan de Atencién Bésica (PAB) del cual forman parte exclusivamente aquellos
que tienen un impacto colectivo en toda la comunidad sin consideraciones de focalizacién
socioeconémica, 0 que tienen beneficiarios inicialmente individuales pero con altas
externalidades,y de los cuales formarian parte los servicios de saneamiento y el control
de los factores de riesgo ambiental para la salud.

Estos servicios tendrian las caracteristicas de estar a cargo del Estado el cual se
obliga a garantizarlos en forma universal y gratuita, y a financiarlos con recursos fiscales.

Por servicios asistenciales de beneficio particular o privado, incluidos en el
denominado Plan Obligatorio de Salud (POS), se entienden los servicios (Art.162/L.100)
tales como la consulta médica y odontolégica, las ayudas diagnésticas, la atencién de la
maternidad, y en general la atencién de urgencias, hospitalizacién y cirugia, e inclusive las
acciones de prevencién cuando sélo tienen un impacto individual.

Estos servicios tendrian las caracteristicas de estar a cargo de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) y de los Hospitales (IPS), financiados Unicamente con contribu-
ciones obligatorias obrero patronales, o con subsidios fiscales a la demanda para los méas
pobres.



Mientras las acciones de salud publica quedan a cargo del Ministerio de Salud \;
las direcciones seccionales y locales de salud, los servicios asistenciales privados entre
tanto deberan ser financiados y gestionados integralmente mediante el sistema de
seguridad social en salud propiamente dicho.

2. Caminar hacia la cobertura universal de
servicios asistenciales

Esta previsto que la prestacién de los servicios asistenciales ser4 garantizada y financiada
mediante el Sistema de Seguridad Social en Salud organizado en tres regimenes:

a) El régimen contributivo de la seguridad social en salud autofinanciado totalmen-
te con los aportes obrero patronales Y que podria segln estimaciones preliminares cubrir
el 70% de la poblacién colombiana;

b) El régimen de seguridad social con subsidios a la demanda de origen fiscal y de
solidaridad que podria llegar a cubrir el 30 % de la poblacién como meta para el afio 2001;
y

¢) Adicionalmente se admite un régimen de servicios complementarios regido por
las reglas del mercado.

De otra parte subsiste el régimen de subsidios a la oferta de servicios, pero
reformado y con un carécter de transicién.

El nuevo sistema busca establecer la posibilidad de la cobertura universal mediante
varias estrategias: estableciendo el sistema de la afiliacién obligatoria ampliado a toda la
poblacién; haciendo que esta afiliacién obligatoria incluya al grupo familiar; se crea ademas
el régimen subsidiado con recursos fiscales; y se pretende que con la concurrencia de
multiples Entidades Promotoras de Salud (EPS) que se complementarian entre si puedan
penetrar los diferentes mercados de los potenciales afiliados.

3. Separar el aseguramiento de la provisién de servicios

El nuevo sistema busca establecer una mayor eficiencia en el manejo de los servicios y se
mueve dentro del esquema de "separar los negocios" Yy posibilitar "la libre eleccién de los
usuarios” entre distintas entidades gestoras del aseguramiento vy los proveedores de
servicios,

Para tal efecto el nuevo ordenamiento prevé la separacion institucional entre las
entidades gestoras del aseguramiento y la financiacién denominadas Entidades Promotoras
de Salud EPS , con respecto a aquellas que cumplen funciones operativas en la provisién
de los servicios (IPS).,

De otra parte se suprime la adscripcion obligatoria de los beneficiarios a una cierta
institucién aseguradora o a una determinada institucién de prestacién de servicios.

4. Garantizar un plan integral de salud

El nuevo sistema establece un plan obligatorio integral de salud (Art.162) denominado
(POS) que incluye servicios asistenciales en condiciones b&sicas de calidad, y con la
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suficiencia tecnolégica y hotelera que determine el organismo rector nacional de la salud
y la seguridad social en salud. Tal plan a diferencia de los planes privados no puede excluir
la atencién de enfermedades preexistentes pero tiene las exclusiones y los periodos de
carencia que autoriza la ley (ésta es una diferencia central con el sistema de las ISAPRES
chilenas).

Adicionalmente se establece el acceso de la poblacién pobre, como beneficiaria
del régimen subsidiado, a un plan progresivamente integral que deber4 ir mejorando sus
condiciones de tecnologia, hoteleria y suministro de insumos y medicamentos dentro de
un proceso de ajuste incremental que se extiende hasta el afio 2001.

De otra parte, se abre la posibilidad de ofrecer "planes complementarios de salud"
a cuyo disfrute se accede mediante aportes extras, diferentes ala contribucién obligatoria,
y los cuales permiten mejores condiciones de hoteleria, tecnologia, o de oportunidad en
la atencion al cliente y de cubrimiento de riesgos superiores a los determinados por el
Consejo Nacional de Seguridad Social en salud para quienes tienen capacidad de pago
adicional.

5. Crear mecanismos de compensacion y solidaridad

Como el sistema de libre eleccién podria lievar a la constitucién de un sistema para ricos
bien financiado y un sistema para pobres en situacién de quiebra, el sistema establece
adicionalmente un mecanismo de compensacion y garantia que permite que aquellas
Entidades Promotoras de Salud que capten los afiliados de los estratos socioeconémicos
mas altos y produzcan superévit, transfieran ese superavit a las organizaciones que actlan
y afilian los estratos socioeconémicos de méas bajo ingreso. En los hechos, tal mecanismo
no sélo deberé garantizar la supervivencia del Instituto de los Seguros Sociales (ISS) sino
también su refinanciacién (ésta serfa otra diferencia central con el sistema chileno).

Cada EPS debe recaudar el 12% sobre el ingreso de sus afiliados (de los cuales
2/3 lo paga el patrén) y se le reconoce una cuota per cépita por afiliado denominada
"Unidad de Pago por Capitacién" (UPC). Con el fin de operativizar el sistema se crea una
cuenta de compensacién en el Fondo de Solidaridad y Garantia que recoge los excedentes
generados por las diferencias entre los recaudos y la Unidad de Pago por Capitacién (UPC)
en las EPS que trabajan con sectores de altos ingresos y bajo riesgo para ser transferida
tal diferencia a las EPS que trabajan con afiliados de bajos ingresos y alto riesgo. No
obstante lo anterior se busca estimular a las EPS para que generen internamente Su propio
sistema de compensacién, incluyendo grupos sociales de diversos niveles de ingreso vy
riesgo.

Ademés, como mecanismo de solidaridad, el régimen contributivo establece el
aporte de un punto de su cotizacién al sistema subsidiado, adicionando €S0S recursos a
otros procedentes de las Cajas de Compensacién Familiar, del presupuesto nacional y de
las contribuciones de los afiliados.

6. Crear mecanismos de control de costos

La generalizacién de los sistemas de aseguramiento tienden a producir un desborde en los
costos como es el caso de EE.UU.. Con el fin de garantizar un sistema de control de
costos, que ademéas haga viable el sistema de compensacion entre las diversas EPS, se
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crea un sistema de capitacion mediante el cual cada EPS recibe del sistema una unidad de
pago por capitacién (UPC) por beneficiario a su cargo, de valor proporcional al riesgo
cubierto, segin sexo y grupo etério de cada beneficiario, y sus gastos no podrén ser
superiores a esa UPC a menos que el usuario quiera hacer un aporte adicional.

De otra parte la reforma estimula que las Entidades Promotoras de Salud contraten
con las instituciones prestadoras de servicios la provisién de los mismos, pero mediante
pagos por capitacién para la atencién ambulatoria, y pagos integrales por diagnéstico
(PIDAS), para hospitalizacién y cirugia, en sustitucién de las formas tradicionales de los
pagos por actividad o procedimiento.

El sistema prevé entonces dos grandes mecanismos de control de costos, a saber:
las unidades de pago por capitacién (UPC) y los pagos integrales por diagnéstico (PIDAS),
a los cuales habria que adicionar el listado Gnico de suministro obligatorio de medicamen-
tos esenciales, en su presentacién genérica.

Estos dos mecanismos obligaran a que de un lado las EPS reduzcan los costos sin
sobrepasar en ningin momento el valor de las UPC, y a su turno las proveedoras, IPS
contengan los costos sin sobrepasar el valor estandarizado de los pagos integrales por
diagndstico (PIDAS), 6 las capitaciones parciales que reciban por la atencién ambulatoria.

7. Ampliar el régimen contributivo de la seguridad
social en salud mas alls del ISS

El régimen contributivo,autofinanciado con las contribuciones obrero patronales, anterior-
mente monopolizado por el ISS y las Cajas de Previsién, se estancé en una cobertura
cercana al 20% de la poblacién y sufre con la reforma dos tipos de cambios fundamenta-
les: en primer lugar se amplfa la cobertura, de la esfera individual del cotizante a todo el
grupo familiar (3.4 miembros en promedio), y a todos los trabajadores independientes,
buscando la meta minima de cubrir el 70% de la poblacién en el afio 2000.

Para tal efecto se hace obligatoria la afiliacién a todos los habitantes con capaci-
dad contributiva, y las actividades de afiliacién, aseguramiento y financiacién quedan a
cargo de diversas Entidades Promotoras de Salud (EPS) publicas o privadas. Dentro de
este contexto se pretende que las diversas EPS compitan y se complementen entre si para
garantizar la ampliacién de la cobertura y la libre eleccién de los usuarios.

8. Crear el régimen subsidiado de la seguridad social
en salud, en sustitucién de la asistencia puablica

La reforma propuesta busca no sélo ampliar la cobertura de los servicios de salud a toda
la poblacién pobre que no tiene capacidad de contribucién plena (estimada en un 30%]),
sino también pretende sustituir los subsidios a la oferta de servicios representados en los
presupuestos que hoy reciben los hospitales publicos, para cambiarlo por el sistema de los
subsidios a la demanda, es decir, por los subsidios que deben ir a las organizaciones que
manejan el seguro social subsidiado.

La reforma de la seguridad social en salud deberd incorporar a la poblacién pobre
de escasos recursos hasta ahora marginada de la seguridad social, otorgéndole "subsidios
directos a la demanda", de tal forma que la poblacién pobre y vulnerable se pueda vincular
alas Entidades Promotoras de Salud subsidiadas, para poder contar asi, en forma progresi-
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va, con los mismos beneficios de quienes tienen capacidad de vincularse al régimen
contributivo.

Corresponde a los alcaldes y a las direcciones seccionales y locales de salud
clasificar socioeconémicamente a la poblacién pobre y vulnerable, otorgar los subsidios
y fomentar las organizaciones que habrén de administrar esos subsidios.

El nuevo esquema de régimen subsidiado en salud supone la abolicién progresiva
del viejo sistema de asistencia social, lo cual en términos financieros significa la transfor-
macién progresiva de los subsidios a la oferta (mediante las actuales asignaciones
presupuestales a los hospitales) por los subsidios a la demanda, recibidos y gestionados
por las nuevas organizaciones promotoras de salud.

En esta perspectiva serén los beneficiarios de los subsidios quienes deberan tener
poder de decisién sobre la asignacién y manejo de los recursos y la seleccién de provee-
dores de los servicios, de tal forma que sean los usuarios subsidiados quienes asumen el
papel de compradores de servicios a los hospitales con recursos fiscales.

La expansi6n del régimen subsidiado debers hacerse sobre la base de contratar |3
prestacidén de servicios con los hospitales publicos antes de recurrir a la creacién de nueva
infraestructura.

9. Incorporar al sector privado

El nuevo sistema busca incorporar al sector privado (empresas de medicina prepagadas
Y empresas de seguros de salud) al nuevo sistema de seguridad social en salud, ofrecién-
doles dos posibilidades:

Primero: Que se transformen en Entidades Promotoras de Salud, ofrezcan el Plan
Obligatorio de Salud y se conviertan en gestores o agentes intermediarios del Sistema de
Seguridad Social en Salud. Para tal efecto deberéan afiliar a los beneficiarios, recaudar su
cotizacién periédica y de esa cotizacién sacar las unidades de pago por capitacion (UPC)
que les corresponden por cada beneficiario, y finalmente remitir el resto, si hay superavit,
al Fondo de Compensacion.

Segundo: Las empresas privadas podrén ofrecer planes complementarios de salud
con servicios de mejor calidad en materia de atencién al cliente, hotelerfa hospitalaria y
tecnologia o cubrimiento de riesgos. Estos planes deberan financiarse con recursos
diferentes a las cotizaciones obligatorias.

Si bien es probable que una gestién adecuada del plan obligatorio de salud {POS),
con un gran nimero de afiliados por EPS, pueda dejar utilidades, es ciertamente dificil. La
opcién de encontrar rentabilidad para el sector privado esta en el manejo de los planes
complementarios y de otros seguros que puedan ser adquiridos por los afiliados, de tal
manera que la gestion de la seguridad social en salud por parte de una EPS privada opera
como un "gancho" comercial para vender otros productos.

10. Reformar administrativa y financieramente los hospitales

La reforma parte del supuesto que el funcionamiento de los hospitales, operando como
dependencias del Ministerio de Salud, de las direcciones seccionales de salud o del
ISS,que reciben su financiacién mediante las asignaciones presupuestales segln sus
costos histéricos, ha demostrado ineficiencias crecientes e inequidades en la asignacién
de los subsidios fiscales.
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De otra parte, la alternativa de garantizar el acceso de la poblacién pobre a los
servicios asistenciales mediante el sistema de seguro social subsidiado surge de los
cuestionamientos al sistema tradicional de los subsidios fiscales, canalizados mediante la
oferta de los servicios hospitalarios; pues es sabido que los subsidios a los hospitales no
estimulan la eficiencia de éstos ya que los mismos tienen su presupuesto asegurado
independientemente de la cantidad vy la calidad de los servicios que presten.

Adicionalmente se ha encontrado que los subsidios a la oferta no estimulan la
equidad ya que éstos son asignados en gran parte para la poblacién que no pertenece al
30% mas pobre. Mediante los subsidios a la oferta el Estado ha terminado subsidiando
preferencialmente a quienes si pueden pagar o que bien pudieran ser beneficiarios de los
subsidios cruzados entre ricos y pobres, dentro del sistema contributivo de la seguridad
social.

La reforma pretende entonces incrementar la productividad de los hospitales y
focalizar los subsidios fiscales hacia el 30% mas pobre; pretende ademas que los hospita-
les se manejen con criterio gerencial Y que para tal efecto posean una estructura adminis-
trativa auténoma, con un sistema financiero que les obligue a competir por los recursos
fiscales, con base en el volumen y la calidad de los servicios que prestan.Para tal efecto
la ley crea la figura juridica de las Empresas Sociales del Estado que debera ser adoptada
por los hospitales.

La reforma busca que a los hospitales publicos se les reduzcan progresivamente
los subsidios presupuestales a la oferta Y que a cambio, mediante la contratacién, factura-
cién y venta de servicios al seguro social subsidiado o contributivo, consigan los recursos
financieros para garantizar su operacién.

El periodo de transformacion progresiva de los hospitales se debe iniciar en el afio
1997 y podria incluir el 100% del presupuesto de funcionamiento, dejando abierta la
opcién que los hospitales reciban recursos de inversién directamente del presupuesto
general de la nacién y de las entidades territoriales.

La eficacia de un sistema financiero de los hospitales en donde la norma sea el
pago por servicios, exige la creacién de un sistema tarifario nacional {por ahora se usan
las tarifas del seguro obligatorio de transporte SOAT) que estandarice los costos integrales
de los servicios prestados en condiciones de calidad bésica y eficiencia competitiva. Se
deberad ademas desarrollar el sistema de pago global por diagnéstico (PIDAS) evitando los
estimulos a la sobrefacturacién y a la sobre oferta de tecnologia y de servicios hoteleros.

Dentro de este marco de referencia los hospitales publicos y los del ISS deberén
quedar habilitados para prestar servicios a todos los estratos sociales, pero sus recursos
financieros provendran Gnica y exclusivamente de la venta de servicios al sector privado,
al régimen contributivo o al régimen subsidiado de la seguridad social.

11. Crear un fondo de compensacion y subsidios de salud

Se estimé conveniente la creacién de un Fondo Nacional de Salud con funciones de
solidaridad y garantia para el manejo de algunas cuentas financieras del sector, entre las
cuales se cuentan:

a) La cuenta compensacién: que percibe los superévit que generan las EPS cuyos
recaudos sobre los ingresos (11%) superan la suma de las Unidades de Pago por Capita-
cién (UPC), que les corresponden:; tales superavit deberan ser transferidos a las EPS que
presenten déficit. Esta cuenta podria tener un carécter transitorio porque el sistema debera
estimular que cada EPS afilie beneficiarios de distinto nivel de ingreso y de riesgo de tal
forma que la compensacién sea interna entre sus propios afiliados sin necesidad de recurrir
al Fondo.
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b) La cuenta de solidaridad o de subsidios a la demanda para pagos por capitacién.
Esté destinada a financiar el régimen subsidiado de seguro social de salud y se alimenta
de las siguientes fuentes: de los doce puntos de la contribucién del régimen contributivo;
més el aporte de las Cajas de Compensacién Familiar y de un aporte "peso a peso” del
presupuesto general de la nacién.

c¢) La cuenta de prevencién y promocién de la salud canaliza el medio por ciento
de las contribuciones obligatorias hacia planes de promocién de la salud y prevencién de
la enfermedad de los afiliados a la seguridad social.

d) La cuenta de catastrofes y accidentes de trénsito se alimenta de aportes al
seguro obligatorio de accidentes de trénsito, entre otros, y busca financiar accidentes de
transito y catdstrofes naturales o de terrorismo.

12. Crear un Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

La ley cre6 un ente rector en materia administrativa y financiera, garante de la competen-
cia regulada entre el sector publico y privado, que tiene como funciones regular el sistema
de salud y de seguridad social en salud en aspectos tales como: la destinacién del valor
de las contribuciones, el valor de las UPC, los requisitos de las EPS y de las IPS, las tarifas
y las formas de contratacién Yy pago.

13. Redefinir la funcién rectora del Ministerio de Salud

Dentro del marco del nuevo ordenamiento el Ministerio de Salud debe ceder progresiva-
mente a los hospitales denominados ahora Empresas Sociales del Estado y alos gobiernos
departamentales y municipales la funcién de prestar servicios de salud privada, y tendra
en lo sucesivo a su cargo como competencias: establecer normas en las materias técnicas
de salud; disefiar y estimular las politicas de salud y ser responsable de la prestacién de
los servicios de salud publica bien sea en forma directa, o mediante las direcciones
seccionales y locales de salud.
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Capitulo 1l

EL PROCESO DE REFORMA Y FORTALECIMIENTO
DEL SECTOR PUBLICO DE SALUD EN CHILE

1. Introduccién

El sistema de salud y de seguro de salud chilenos han sido pioneros en su creacién y sus
reformas en el curso del presente siglo. Sus hitos mé&s importantes fueron:

a) La creaci6n, en 1924, del Seguro Obrero Obligatorio, cuyo Departamento
Médico inicié el Control del Nifio Sano, el Programa de Alimentacién Complementaria y el
Reposo Pre y Post Natal para la mujer obrera.

b) La creacién, en 1952, del Servicio Nacional de Salud y la separacién de las
funciones de aseguramiento financiero {Servicio de Seguro Social), por una parte, y de
prestaciones de salud (Servicio Nacional de Salud), por otra.

c) El establecimiento, en 1968, del Servicio Médico Nacional de Empleados
(SERMENA), la Ley de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, el nuevo
Cédigo Sanitario y el Formulario Nacional de Medicamentos.

Con estas medidas se produjo una mejora sostenida de los indicadores tradiciona-
les de salud, tales como mortalidad infantil, mortalidad materna y desnutricién. Se logré
una situacién de salud privilegiada, cuyos indicadores se independizaron del nivel socioe-
conomico, dando cuenta de un perfil de morbi mortalidad semejante al de paises con mas
del doble de ingreso per cépita que Chile.

d) En los afios ochenta se llevé a cabo una reforma que descentralizé la Atencién
Primaria de Salud, traspaséndola a los municipios; se crearon 27 Servicios de Salud
desconcentrados (el Sistema Nacional de Servicios de Salud, SNSS) y se establecieron los
Seguros Privados de Salud (ISAPRE).

El sistema de salud que se establecié a partir del periodo de Segunda Guerra
Mundial constituye una de las experiencias mas exitosas de adaptacién en Sud Ameérica
del modelo de salud inglés. Estd compuesto por un subsector publico y un subsector
privado, con participacién tanto en el &mbito de los seguros como de las prestaciones.
Ambos ofrecen una amplia gama de servicios y son regidos por el Ministerio de Salud.

En el subsector publico las acciones de salud se realizan a través del Sistema
Nacional de Servicios de Salud, conformado por 26 Servicios de Salud a lo largo del pais,
de los cuales depende una compleja red hospitalaria (3.2 camas por mil habitantes), sus
consultorios adosados, asi como una red de establecimientos de atencién primaria bajo
administracién municipal.

El gasto publico en salud representa 2.5% del PIB. Ademés del aporte fiscal, existe
un aporte obligatorio de 7% de las remuneraciones, el cual se destina al seguro publico
o privado. Un cuarto de la poblacién es beneficiaria del seguro privado.
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Algunos indicadores de resultados dan cuenta de una adecuada cobertura de los
programas de inmunizacién (95.1% de la tercera dosis DPT), de atencién profesional del
parto (99.5%) y cifras bajas y estables en el tiempo de desnutricién infantil y de mortali-
dad materna.

El envejecimiento poblacional, unido a las patoloygias emergentes donde merecen
ser destacados aparte de las enfermedades crénicas , el embarazo de adolescentes, la
drogadiccién y los accidentes mortales o invalidantes en personas j6venes, ubica a Chile
en una situaciéon de transicién demogréfica y epidemiolégica. Ello obliga a redoblar
esfuerzos en el ambito de las acciones preventivas y curativas de diversa complejidad.

El modelo de atencién vigente fue organizado en la década de los cincuenta
cuando el pais aplicaba una estrategia de desarrollo econémico por sustitucién de importa-
ciones y basado en la planificacién central. Existia una estructura demogréfica propia de
un pais con una poblacién joven, con alta prevalencia de enfermedades infecto contagio-
sas coexistentes con saneamiento basico y escolaridad insuficientes. Concebido como
sistema cerrado, autoritario, con establecimientos sin participacién interna ni externay con
uso predominante de los llamados indicadores clasicos de mortalidad y morbilidad.

Es posible establecer algunas limitaciones que este modelo presenta en la actuali-
dad.

Primero: En la actualidad, el modelo de atencién de salud no responde a la
transicién que el pais ha vivido en diferentes dimensiones:

a) Transici6n econémica: derivado de la globalizacién creciente de Ia economia,
del mercado como asignador de recursos y de la apertura a la competencia.

b) Transicién demogréfica: el envejecimiento de la poblacién debe direccionar los
programas de salud hacia patologias de mayor complejidad, que implican mayores costos.

c) Transicién epidemioldgica: el predominio de las enfermedades crénicas como
causas de enfermar y morir, requieren otras estrategias de abordaje.

d) Transicién de servicios de salud: la descentralizacién, la participacién y el
control social son imprescindibles en el ambiente de modernizacién del Estado y de la
revalorizacion de la persona. Para ello se requieren nuevos modelos de gestiéon y de
liderazgo participativo.

e) Transici6n de los sistemas de medicién: los indicadores clasicos se encuentran
en etapa de complementacién y reemplazo por indicadores mas modernos, tales como el
de los Afios de Vida Saludable Perdidos (AVISA), tanto por muerte prematura como por
discapacidad. Asimismo, los estudios de costo efectividad permitiran priorizar en mejores
condiciones técnicas.

Segundo: Los buenos indicadores tradicionales de salud representan una realidad
promedio nacional que no explica todas las inequidades e ineficiencias existentes en el
pais. Es el caso, por ejemplo, de la diferencia observada en mortalidad infantil entre
comunas de altos ingresos (5 a 6 por mil nacidos vivos) y las de bajos ingresos (alrededor
de 30 por mil nacidos vivos). Del mismo modo, existen variadas ineficiencias en los
programas de intervencién como en los sistemas asignadores de recursos para inversién
y operacion.

Tercero: La insatisfaccién del usuario es un tema relevante y afecta tanto al
subsector publico como al privado. En el primero, se relaciona con el trato personal, con
la obsolescencia tecnolégica y con las condiciones de hoteleria {salas de espera y salas
de hospitalizacién, entre otras). En el subsector privado, las quejas se refieren a la falta
de transparencia de los contratos, a diferencias entre las expectativas creadas y lo
realmente obtenido y a los tiempos reales de espera en atencién ambulatoria.
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Cuarto: La participacién social resulta fundamental, dada la relevancia ética que
las personas dan a sus decisiones en las materias que los afectan; la importancia técnica
derivada de los cambios necesarios de hébitos y conductas para intervenir en las enferme-
dades crénicas: la importancia social de tener a la comunidad del lado del sector salud

tanto para generar recursos como para mejorar su utilizacién; y, finalmente, la inevitabili-
dad del control social producto del ejercicio democrético de renovacién de autoridades.

2. Marco de politicas

Las politicas de salud publica se rigen por los siguientes principios orientadores:
a) Equidad

Los recursos deben orientarse hacia las personas con mayor riesgo biolégico y
social y ofrecer servicios que la poblacién pueda reconocer y apreciar.

b} Descentralizacion

Para reconocer a tiempo y desde cerca las necesidades de las personas, asi como
sus prioridades y llevar las decisiones lo més cerca posible de la gente, el proceso de
descentralizacién trasladars el desafio de la gesti6én al nivel local, el que asumir4 la
responsabilidad por el manejo de sus recursos, por las inversiones y por sus resultados.

c) Participacion

Se reconoce el rol que las personas deben tener en la mantencién de su salud
mediante una activa participacion en las acciones de fomento, prevencién, proteccidn,
recuperacién y rehabilitacién, asf como en la seleccién de alternativas de atencién y en
promover su participacién a través de la comunidad organizada.

Es imprescindible que las personas participen en su doble condicién de usuarios
y colaboradores potenciales, y que ejerzan el control social, que constituye una herramien-
ta bésica del comportamiento democriético.

d) Eficiencia

Es necesario elevar la productividad en los niveles de mayor complejidad y la
capacidad resolutiva en los niveles de menor complejidad. Se requiere flexibilidad y
autonomia en el manejo de los recursos en los Servicios de Salud Y en los establecimien-
tos, desarrollar sistemas nuevos de asignacién de recursos, asociar transferencias a
compromisos de gestién, explicitar las metas y sus mecanismos de evaluacién y ligar las
remuneraciones al desempefio.

e} Prioridades programéticas
Para orientar el Modelo de Atencién hacia las personas en funcién de los cambios
demogriéficos y epidemiolégicos es necesario incorporar una perspectiva preventiva y de

promocién de la salud en todos los niveles de complejidad, asi como privilegiar el desarro-
llo de estrategias de atencién ambulatoria y de trabajo intersectorial.
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f) Complementacién pablico privada

Para aprovechar la totalidad de los recursos de que la sociedad dispone se requiere
promover la complementacion de los subsectores pablico y privado e intensificar la compra
y venta de servicios, en condiciones de transparencia y eliminando los subsidios cruzados.
De ese modo ser4 posible evitar la duplicacién de inversiones y fortalecer los mecanismos
que contribuyan a aumentar la transparencia del mercado de seguros de salud privado y
fortalecer el rol regulador que le corresponde al Estado.

3. Avances en la modernizacion del subsector
publico de salud

Los problemas del modelo y las inequidades e ineficiencias existentes al interior del
subsector publico de salud pueden ser superadas readecuando el modelo de atencion,
mejorando las estrategias de control y de programacién, desarrollando nuevos métodos
de asignacién de recursos y modernizando los sistemas de abastecimiento y de informa-
cion. Resulta fundamental para este proceso el desarrollo de recursos humanos y la
capacitacién continuada.

A partir de 1990 se realizaron los estudios y en 1994 se inici6 la puesta en marcha
de este conjunto de reformas.

a) Readecuar el modelo de atencién

Se requiere introducir readecuaciones al modelo de atencion, con lo cual sera
posible mejorar el sistema de referencia y contrarreferencia, para poner énfasis en la
atencién ambulatoria, para satisfacer la creciente demanda de tecnologfa y de participacion
social y, al mismo tiempo, reconocer el &mbito de la intersectorialidad y de la capacidad
de decisién de las personas. La propuesta se funda en:

i) Los grandes cambios que ha experimentado el perfil epidemiolégico del pafs;

ii} Los progresos técnicos y cientificos de la medicina;

iii) La busqueda de la equidad, la descentralizacién y la participacién social, unido
a la decision de focalizar los recursos adicionales en los més pobres y més vulnerables,
abren una perspectiva donde el modelo de atencién es relevante para la aplicacién de
dichas politicas. '

El modelo de atencién define a los establecimientos y niveles de complejidad en
dos subsistemas intimamente relacionados: el Subsistema de Atencién Abierta {ambula-
toria) y el de Atenci6n Cerrada, (hospitalizacién) y en establecimientos publicos y privados.
Introduce la creacién de dos nuevos tipos de establecimientos de salud, los Centros de
Referencia de Salud (CRS) y los Centros Diagnésticos Terapéuticos (CDT), ambos destina-
dos a la atencién ambulatoria de mediana y alta complejidad.
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Cuadro H-1

ESTRUCTURA GLOBAL DEL MODELO PROPUESTO PARA
EL SUB SECTOR PUBLICO

Niveles de Subsistema atencidn Subsistema atencign
complejidad abierto cerrado
BAJO Posta rural Hospital tipo 4
Consultorio general rural
Consultorio general urbano
MEDIANO Centro de Referencia de Salud Hospital tipo 3
ALTO Centro Diagnéstico Hospital tipo 2
Terapéutico Hospital tipo 1
Hospital de Referencia
Nacional

Cuadro 1I-2

ESTRUCTURA GLOBAL DEL MODELQ PROPUESTO PARA
EL SUB SECTOR PRIVADO

Niveles de Subsistema atencién Subsistema atencion
complejidad abierto cerrado
BAJO Consulta privada Clinica privada
Consultorio
Centro médico
MEDIANO Centro médico Clinica privada
ALTO Centro médico Clinica privada
Clinica de atenci6n
ambulatoria

El disefio corresponde a una red donde los establecimientos de mayor complejidad
se ubican en el centro, confluyendo hacia elios Ia derivacion de pacientes que se realiza
en establecimientos de menor complejidad. Desde los niveles de mayor complejidad
también existe flujo de pacientes, asf como también acciones de asesoria y capacitacién
hacia los otros.

Adicionalmente, se incorporarén instancias de resolucién de problemas que
exceden la responsabilidad exclusiva del sector salud, como ciertas areas sociales, del
medio ambiente y en la atencién de grupos especificos de la poblacién como, por ejemplo,
los trabajadores y escolares.
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b) leestructuracién del Ministerio de Salud

La restructuracion del Ministerio de Salud tiene dos objetivos: en primer lugar,
separar las funciones de planificaciéon, de ejecucidn, de financiamiento y de control; en
segundo lugar, asociar las transferencias de recursos a compromisos de gestién asumidos
entre el Ministerio y los Servicios de Salud, y entre éstos y los hospitales y establecimien-
tos de atencién primaria.

Para la separacién de funciones se establece que la instancia politica del Gabinete
Unificado del Ministro y del Subsecretario tienen como soporte técnico a las tres Divisio-
nes del Ministerio: de Planificacién Estratégica, de Programas de Salud, y de Apoyo a la
Gestion. Asimismo, se radica en el Fondo Nacional de Salud (FONASA), el seguro publico
y la funcién financiera del sector. Al mismo tiempo, la funcién de ejecucién de planes y
programas se radica en los Servicios de Salud y en los Establecimientos de Atencién
Primaria, que se encuentran bajo administracién municipal.

i) La Divisién de Programas de Salud tiene por misién elaborar y proponer normas
de atencién y programas de salud, de acuerdo con criterios de frecuencia, morbi mortali-
dad, susceptibilidad, vulnerabilidad y costo efecto. Debe evaluar el cumplimiento de dichos
programas en base a criterios de impacto, productividad y calidad.

ii) La Division de Planificacion Estratégica estd encargada de elaborar planes,
estudios y proyectos para el desarrollo del sector tras el logro de objetivos de equidad y
focalizacion de recursos hacia las personas méas pobres y vulnerables, mediante la
asignacién de recursos en forma eficiente y eficaz.

ili) La Divisién de Apoyo a la Gestién tiene por misién colaborar al proceso de
descentralizacién y al desarrollo arménico de los Servicios de Salud, ademés de apoyar
directamente a las Direcciones de Servicios de Salud para enfrentar sus problemas de
gestion.

En una estructura jerarquica dependiente de la confianza del Ministerio de Salud
pero con personeria juridica y patrimonio propio, se encuentran las siguientes instituciones
autébnomas que ejercen su accién en el sector:

iv) El Fondo Nacional de Salud (FONASA), que tiene el mandato de cumplir la
funcién financiera del sector y por misién fundamental, facilitar el acceso de sus afiliados
a las mejores opciones de atencién de salud que los recursos financieros lo permitan.

v) La Central Nacional de Abastecimientos (CENABAST) que se est4 reorientando
hacia el fortalecimiento de su funcién intermediadora entre proveedores de medicamentos
e insumos médicos y prestadores de salud, elevando la capacidad de gestion especifica
tanto del Sistema Nacional de Servicios de Salud como de la Atencién Primaria de Salud
y superando sus funciones tradicionales de adquisicién, almacenamiento, transporte y
financiamiento.

vi} El Instituto de Salud Pulblica (ISP) que debe regular, evaluar y controlar la
calidad de los insumos clinicos que se usan en Chile, servir de Laboratorio de Referencia
y ser productor de algunos biolégicos. Colabora, ademaés, en el 4rea de la salud ocupacio-
nal y ambiental.

vii) La Superintendencia de ISAPRE esta encargada de supervisar el funcionamiento
de las Instituciones de Salud Previsional, estudiar las alternativas de perfeccionamiento,
mantener un didlogo fluido en el sector, asi como proponer soluciones concretas a los
problemas identificados tanto por los usuarios como por las Instituciones.

viii) El Sistema Nacional de Servicios de Salud, formado por 26 Servicios de Salud
territoriales, que estdn encargados de la administracién de sus hospitales, de la asesoria
técnica y de la supervisién de la atencién primaria de salud municipal en el 4mbito de los
planes y programas de salud y de la ejecucién de las medidas de control contenidas en el
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Cédigo sanitario Y sus reglamentos. Se agrega el Servicio de Salud Metropolitano del
Ambiente como organismo regional encargado del control medio-ambiental.

ix) La Atencién Primaria de Salud, que est4 a cargo de las distintas municipalida-
des, bajo la supervisién de los Servicios de Salud respectivos.

Asimismo corresponde mencionar los Compromisos de Gestién, mediante los
cuales se busca mejorar la eficacia y la eficiencia del desempeiio de los Servicios de Salud.
Se ha estimado que una forma efectiva de ejercer la funcion coordinadora y que al mismo

reproductiva—: e| adolescente, reconociendo la complejidad vy el impacto social de sus
problemas de salud, y el adulto mayor, considerando las limitaciones de cobertura
observadas para resolver sus problemas de salud.

En los 4mbitos de Ia salud ambiental y la salud ocupacional se sistematiza la accién

para mejorar su capacidad tecnolégica y operativa Yy se esta proyectando como la entidad
principal que cumplird las funciones de| control sanitario en el pais.

La Superintendencia de ISAPRE ha mejorado sus herramientas juridicas para
regular el sistema. Asimismo, el equipo de Evaluacién de Estandares de Atencién ha
acreditado la totalidad de los hospitales de mayor complejidad.
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e) Reforma financiera

Incluye los sistemas de asignacién de recursos para gastos operacionales y la
constitucién de un fondo concursable para proyectos de inversion.

Las modificaciones principales que se han introducido en el aspecto financiero son
las siguientes:

i) Atencién Primaria. En julio de 1994 se inici6 el pago per cépita. El sistema define
el Plan de Salud Familiar con sus variables epidemiolégicas, demogréficas y las prestacio-
nes de Atencién Primaria de los Programas de Salud vigentes. Luego se calculé el costo
promedio nacional, cifra corregida por comunas urbanas y rurales y por comunas pobres
y no pobres. Durante 1995 vy 1996 los recursos se transfieren segun la poblacién
asignada y, a partir de 1997, lo seran por poblacién inscrita.

ii) Atencién secundaria terciaria. Consiste en reemplazar el sistema de pago por
prestaciones, por una mezcla de pago asociado a resultados con pago por prestaciones
prospectivo. Para ello se identificé un conjunto de diagnésticos de egreso mas frecuentes,
luego se realizé una encuesta a jefes de servicio clinicos los cuales listaron las prestacio-
nes asociadas a dichos diagndsticos. La seleccion de las prestaciones méas frecuentes
permite caracterizar al PAD (Pago Asociado a Diagndstico). De esta manera se establece
un sistema de transferencias de recursos basado en resultados, entregando al nivel local
las decisiones y el riesgo de ejecutar las distintas actividades. El sistema entrega una
cuenta corriente por paciente e identifica las prestaciones por diagnéstico. De esta manera
se transforma en una herramienta de control de calidad y de gestién, al mismo tiempo que
soporta el control de costos y entrega insumos para la negociacién de los compromisos
de gestién. Aquellos diagnésticos que por su complejidad no pueden ser estandarizados,
contintan pagandose por prestaciones pero en la modalidad prospectiva y formando parte
de los compromisos de gestién.

iii) Descentralizacién de las inversiones. Se dieron los pasos administrativos para
poner en practica entre los Servicios de Salud el concurso de proyectos de reposicion de
infraestructura y equipamiento, mediante los fondos de Inversién Sectorial de Asighacion
Regional (ISAR), cuya primera etapa requiere del estudio de normalizacién de la red
asistencial, proceso que se encuentra en marcha en las distintas regiones.

f) Modernizacion de los sistemas de abastecimientos

Esta en desarrollo el plan para modernizar los sistemas de adquisiciones y abaste-
cimientos de los Servicios de Salud, junto con la transformacion de la Central Nacional de
Abastecimientos en una entidad intermediadora. Asi se radicara la decisién de compra y
el financiamiento en los usuarios, y el almacenamiento y transporte en los proveedores.
De este modo, la CENABAST se especializara en intermediar y, por tanto, en aprovechar
las economias de escala de las compras por volumen. Asimismo, se redefinié el contenido
del stock estratégico y su modelo de administracion.

g) Modernizacion de los sistemas de informacién

Esté en desarrolilo en todos los Servicios de Salud de! pais la modernizacién de los
sistemas de informacién. Este proceso se inicié6 en 1993 en un Servicio de Salud de la
Regién Metropolitana,y se extendié posteriormente a grupos de Servicios de Salud en
asociacién voluntaria, con el objeto de compartir el diagnéstico de las necesidades de
informacién, la definicién participativa de la cartera del sistema y la revisién de procedi-
mientos, organizacién y métodos vy, finalmente, la formulacién y licitacién de los respecti-
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VOs proyectos. De esta manera se forma una contraparte local fuerte y capaz de interac-
tuar con el proveedor. :

h) Programa de capacitacion

La gestién debe ser el centro de los esfuerzos que se hagan para asegurar que los
recursos se usen con la mayor eficiencia. Para apoyarla, se disefi6 un fondo concursable

4. Prioridades estratégicas del subsector publico
de salud 1995-2000

Enunciado el estado de avance del plan de fortalecimiento del subsector publico de salud,
€8 necesario explicar con mayor detalle algunos resultados concretos que se espera
obtener.

a) Humanizar los es tablecimientos

Esta finalidad del Plan exige reorientar los programas y enfocarlos hacia las
personas en un ambiente de valoracién de la percepcién de los usuarios internos y
externos y de su participacién en las decisiones. Exige: ‘

i. Establecer un Consejo de Desarrolio del Hospital y de los Consultorios. Es una
instancia formal para incorporar a las personas y a la comunidad organizada en las
decisiones. El Consejo expresa la apertura a la participacién y al control social, asi como

Consejo estd formado por la comunidad interna del hospital, representantes de los
consultorios y postas, de lasg asociaciones gremiales, de las agrupaciones de unidades
vecinales, de trabajadores, de empresarios y del gobierno local.

ii. Realizar estudios de percepcién de usuarios. Dado que existe una orientacién
a satisfacer las necesidades de las personas que frecuentan los servicios de salud es
fundamental conocer la percepcién que esas personas tienen de la atencién que reciben.
Ello se logra mediante un sistema deliberado de investigacion y evaluacién de la forma
como son atendidas en el Sistema.

iii. Fomentar la participacién de la familia. Se pretende que el padre se incorpore
en la consulta prenatal, en la sala de partos y en la consulta postnatal y de paternidad

b) Recuperacion de subsidios cruzados

Para mejorar la equidad, la eficiencia, asf COmo para recuperar costos Yy poder
reorientar recursos es necesario identificar y disminuir los subsidios que el sector publico
le hace al sector privado.
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Para ello se han establecido diversas modificaciones:

i) El Fondo Nacional de Salud (FONASA) ha instalado en todas sus oficinas de
atencién al pablico un sistema para evitar la venta de bonos, programas de atencion
médica y el uso de credenciales falsas por los beneficiarios de ISAPRE.

ii) Los hospitales pueden identificar a quienes no son beneficiarios a partir de lo
cual pueden proceder a cobrar los gastos en que han incurrido a la institucién que
corresponda (ISAPRE, seguro automotriz obligatorio, seguro escolar y de la ley de acciden-
tes del trabajo y enfermedades profesionales).

iii) El Subsidio de 2% a las empresas que hoy se entrega via descuento tributario
para completar el costo del seguro privado de salud cuando el 7% de cotizacién no
alcance va a ser modificado y se encuentra en estudio.

c) Enfoque a al extrema pobreza

El principio de equidad que orienta la politica de salud del gobierno, lleva a asumir
el llamado del Presidente de la Republica a focalizar planes y programas para contribuir
desde el sector salud al logro del objetivo nacional de superar la extrema pobreza.

i) Reorientar programas. Se trata de focalizar los programas de Atencién Primaria
hacia las 74 comunas prioritarias. Especial atencién merecen los programas de infecciones
respiratorias agudas y salas de hospitalizacién abreviada, Servicios de Atencién Primaria
de Urgencia, etc.

ii) Sistema per cépita. Se trata de focalizar recursos transfiriendo montos per cépita
mas elevados a las 74 comunas prioritarias.

iii) Fondo concursable para superar la extrema pobreza. Es un aporte para mejorar
la capacidad de gestién de las comunas prioritarias mediante un fondo concursable por
MM$ 1 500 (mil quinientos millones de pesos) para proyectos especificos. La evaluacion
de su primer afo de ejecuciéon fue favorable y se encuentra en ejecucién el proceso de
1996.
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Capitulo Il

COSTA RICA: UNA REFORMA DENTRO DEL SISTEMA DE SALUD VIGENTE

1. Presentacién

Costa Rica es uno de los pocos paises latinoamericanos que ha tenido éxito en el desarro-
llo de un sistema nacional de salud, con niveles aceptables de universalidad, solidaridad

salud de la poblacién.
A ello contribuyeron notablemente las reformas y la estrategia de atencién primaria
adoptadas en la década de los setenta y en parte de los ochenta: se desarrollé una

econémica que enfrenté el pais en la década de los 80. Tanto la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS), como el Ministerio de Salud se vieron obligados a reducir sus
gastos, a aumentar la eficiencia y eficacia de sus programas, asi como a replantearse los
modelos de administracién Y prestacién de los servicios.

Los cambios en el contexto internacional y nacional tanto en el plano socioecong-
mico como en la situacién de salud, exigen adecuar los servicios al nuevo orden. Se
consideran tres hechos importantes: a) la decisi6n politica de impulsar una reforma del
Estado y dentro de ella, la del sector salud; b) los cambios Cuantitativos a nivel de la

demanda han rebasado la capacidad de respuesta del sistema de salud; y ¢) los cambios



acorde con las necesidades de la poblacién y en funcion de las condiciones econdmicas
del pais.

a) Rectoria sectorial

El objetivo es fortalecer la funcién rectora del Ministerio de Salud y contribuir a
garantizar los principios fundamentales de universalidad, de solidaridad en el financiamien-
to, de integralidad en la prestacién de los servicios de salud a las personas y de equidad
en el acceso a los mismos.

Esta funcién rectora se hard operativa mediante el desarrolio de las funciones
estratégicas de:

- Direccién, coordinacién y conduccién

- Vigilancia y planificacién de la salud

- Regulacién, control y evaluacién

- Investigacién y desarrollo tecnoldgico

Por su gran trascendencia politica y social, el Ministerio de Salud desarrollaré
ademds los programas de salud publica de:

- Alimentacién y Nutricion

- Salud Ambiental

- Promocién Social de la Salud

La organizacion y la gestiéon del Ministerio de Salud debe ser flexible, para que su
rectoria se dé en una forma desconcentrada, pero manteniendo los principios de centrali-
zacién politica y desconcentracion administrativa.

b) Readecuacion y fortalecimiento del modelo de atencién

Durante la década de los ochenta se evidencié una crisis en cuanto a la capacidad
de respuesta del modelo de atencién a las demandas presentes de la poblacién, debido a
la coexistencia de diversos patrones de morbilidad y a un nuevo concepto de salud que
llega a incluir el desarrolio social y psicolégico de las personas y las comunidades.

En ese contexto, dentro de la reforma de salud ocupa un lugar primordial y
aglutinador el desarrollo de un Modelo de Atencién Integral que logre, de una manera
eficiente, eficaz y humanizada, hacer frente a las exigencias y nuevas necesidades de
salud de la poblacién a un costo que el pals pueda sostener, con un nuevo enfoque, y
fortaleciendo los principios que sustentan la Seguridad Social.

El modelo tiene como eje la atencién integral y pretende garantizar a todos los
costarricenses, bajo un concepto de universalidad y solidaridad, el derecho a la atencién
bésica para protegerlo del riesgo de enfermar, asi como para facilitarles condiciones
basicas de salud para el pleno desarrollo de sus potencialidades y el logro de sus aspira-
ciones.

Se caracterizara por un enfoque biosicosocial del proceso salud enfermedad; por
una atencioén integral y continua de la salud de las personas y el ambiente, con énfasis en
las acciones de promocién y prevencién, fundamentadas en la estrategia de atencion
primaria. Esta integralidad se concreta en el primer nivel de atencién, por medio de una
oferta de servicios bésicos integrales, que se brindan por medio del Equipo bésico de
atencion integral de salud (EBAIS) y de su equipo de epoyo. El sujeto de la atencién deja
de ser el individuo, y se dirige principalmente a la familia, la comunidad y el ambiente.
(Véase Diagrama I1l-1).
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Diagrama -1

CARACTERISTICAS DEL MODELO DE ATENCION

Universal continuo

Programa atencién
integral de la
salud

Oferta basica
servicios

EBAIS
equipo de
apoyo

Descentralizacién

Participacién social

En el sistema actual 13 posibilidad del usuario de elegir el personal de salud vy el
lugar de la atencion, es practicamente nula. El modelo de reforma tiene como uno de sus
objetivos fundamentales, garantizarle una mayor libertad respecto de por quién y dénde

modificacion de las normas administrativas actuales, del sistema de afiliacién, del sistema
de contratacién de los profesionales y técnicos, y, especialmente, del desarrollo de nuevag
modalidades de atencién 0 prestacion de los servicios ambulatorios y hospitalarios,
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c) Participacion social

El modelo readecuado a la atencién propiciarda un cambio de actitud de la sociedad
con respecto a la salud, en donde ésta deje de ser un prohlema eminentemente individual
para convertirse en una responsabilidad de todos el mantenerla, preservarla y mejorarla.
En este contexto, la participacién social serd ampliamente promovida, en tres areas
importantes: en el autocuidado de la salud, en la ejecucién de actividades y en la gestién
de los servicios.

La responsabilidad de promover e impulsar la participacién social es competencia
de la Direccién y equipo de salud del 4rea de salud, quienes tendran amplia libertad para
incorporar e incentivar a las asociaciones de desarrollo, u otras organizaciones que se
considere conveniente, a que participen activamente junto a los funcionarios de salud al
menos en las tres dreas indicadas. También deberan definir los mecanismos adecuados
gue garanticen la continuidad de esta participacion.

d) Sistemas de informacion y de garantia de la calidad

Como requisito para asegurar el desarrollo exitoso del nuevo modelo, se requerira
contar con un "Sistema Nacional de Informacién en Salud”, unificado, sectorial, normati-
vamente desconcentrado, que brinde informacién oportuna y confiable.

El concepto de garantia de calidad, significa asegurar que las condiciones bajo las
cuales se brinda la atencién de la salud garanticen el maximo beneficio, al menor riesgo
y costo. Es indudable que el reto fundamental de los servicios de salud en Costa Rica no
es aumentar su cobertura, sino garantizar la calidad de la atencién que prestan.

Se considera que la mayoria de los cambios que introduce el modelo readecuado
estan orientados a mejorar la calidad de los servicios. Sin embargo, se debe disefiar e
implantar un sistema que permita garantizarla con base en criterios cientificos, y de
oportunidad, suficiencia, integralidad, continuidad y atencién personalizada.

La planificacién en el modelo de atencién propuesto debe incluir, al menos, los
componentes de diagnéstico, priorizacién de problemas, identificacién de sus factores
condicionantes, disefio y costeo de alternativas de solucién, presupuestacion, anélisis de
menos costo y de costo efectividad. También es preciso incluir en ese proceso el segui-
miento, control y evaluaciéon de la gestién de aspectos tales como la produccién, el
rendimiento, la satisfaccion, la calidad y el impacto de los programas.

e) Descentralizacién administrativa y regionalizada:

Como requisito para el desarrolio del modelo de atencién propuesto, es necesario
impulsar un agresivo proceso de descentralizacién administrativa, indispensable paralograr
un fortalecimiento del aparato de gestién y, por tanto, una mejor administracién de los
servicios de salud a nivel sectorial.

Se considera necesario introducir algunos elementos con respecto al origen y
destino del financiamiento, que le puedan brindar mayor viabilidad a la operacién del
modelo. Dentro de ellas, uno de los mas importantes es que la unidad administrativa
correspondiente a nivel local, la Direccién Local, sea la encargada de la gestién de los
recursos, con la responsabilidad de administrar el otorgamiento de los servicios incluidos
en la oferta de servicios bésicos integrales. Las funciones de presupuestacién, ejecucién
y evaluacién corresponderdn al nivel local regional y central, seguin lo que se ha descrito
en los apartados de descentralizacion administrativa y regionalizacién.
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Cada una de estas unidades geogréficas estars constituida por uno o varios
sectores, y tendrén una poblacién promedio de 15 a 40 mil habitantes en zonas rurales
y de 30 a 60 mil en zonas urbanas. Hasta donde sea posible, se respetars la divisién
cantonal del pais. Para efectos del Sistema nacional de salud, estas 4reas seran la base
geografica de los Sistemas locales de salud (SILOS).

Dichas &reas serén la sede de las Direcciones Locales de Salud, unidades adminis-
trativas bésicas. Estas unidades estaran a cargo de un director o gerente y de un equipo
técnico y administrativo, que tendran bajo su responsabilidad toda la red local de servicios
de atencién a las personas.

Todas las instituciones del sector que ejecuten programas a nivel de un 4rea de
salud, deberan coordinar e integrar esfuerzos Y recursos para conformar un verdadero
sistema local de salud, bajo la rectoria del Ministerio de Salud, con participacién activa de
todos los sectores sociales, que intervienen directa e indirectamente en el desarrollo de
los programas de salud en este nivel.

f) Niveles de atencion considerados

El primer nivel de atencion debers ofrecer los servicios bésicos de salud, cuyos
proveedores seran los que conforman el equipo basico de atencién integral. Estos servicios
se ofrecerdn a nivel domiciliario, comunitario, en establecimientos educativos, en las
consultas externas de medicina general de clinicas, en centros Y puestos de salud, en
consultorios comunales publicos y privados, asi como en centros de trabajo.

ambulatorias y hospitalarias por especialidades basicas: medicina interna, pediatria
ginecoobstetricia, psiquiatria y cirugia general, y adicionalmente de algunas subespeciali-
dades como neonatologia, otorrinolaringologia, ortopedia, cardiologia, dermatologia,
oftalmologia y otras, segun el perfil epidemiolégico de la poblacién. Los hospitales que

este nivel seran las clinicas 4 y los hospitales periféricos 1,2y 3.

El tercer nivel de atencién proveera servicios ambulatorios y de internamiento en
todas las deméas subespecialidades, como Son gastroenterologfa, endocrinologfa, alergolo-
gia, urologfa, vascular periférico, hematologia, nefrologia, infectologia, neurologia y
fisiatria; ademés de intervenciones mas complejas en las especialidades y subespecialida-
des incluidas en el nivel anterior. También brindaria servicios de apoyo diagnéstico y
terapéutico, que requieren de alta tecnologfa y grado de especializacion, segun nivel de
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Lo anterior implica, entre otras cosas, ofrecer a los usuarios nuevas opciones de
atencidn, y en la administracion, nuevas modalidades de gestidén de los servicios publicos.

g) Insercién de los EBAIS

El Equipo basico de atencién integral de salud (EBAIS) est4 integrado por un
médico general, un auxiliar de enfermeria y un técnico de atencién primaria. El equipo de
apoyo estard integrado por los siguientes especialistas: trabajador social, nutricionista,
médico de familia, enfermera general, odontéiogo, farmacéutico y microbidlogo.

Tanto en el EBAIS como en el equipo de apoyo, el tipo y la cantidad de recursos
humanos podran ser modificados, de manera permanente o transitoria para atender
necesidades y problemas de salud especificos de una area o sector.

En 4reas urbanas de alta densidad poblacional, la mayoria de los EBAIS estaran
localizados en clinicas tipo 3 6 4. Desde aqui los técnicos de salud comunitaria se despla-
zardn a los sectores (antiguas areas de salud comunitaria) seleccionados como prioritarios,
a efectuar las visitas cotidianas.

En 4reas urbanas con sectores de poblacién semirural 0 muy alejados del centro
de poblacién, la mayor parte de los EBAIS, estarédn en las clinicas de atencién integral tipo
1, 2y 3, pero algunos de ellos podrén ubicarse en los puestos de salud en forma perma-
nente o, en su defecto, efectuarén visitas periddicas, especialmente si dichos sectores
cuentan con una poblacidn igual o superior a los 4 000 habitantes y/o estan muy alejados
de la clinica central.

En areas rurales y rurales dispersas, los EBAIS estaran distribuidos en las clinicas
tipo 1 y puestos de salud del area, de acuerdo con los criterios sefialados. Desde ahi se
desplazaran, de acuerdo con un cronograma de giras, a comunidades mdés pequefias, y con
poca accesibilidad al puesto o clinica sede.

El equipo de apoyo estara ubicado en el centro de mayor complejidad de atencién
ambulatoria del drea de salud, desde donde coordinaré sus acciones intramuros y extra-
muros con los EBAIS responsables de todos los sectores del area. (Véase Diagrama 111-2).

La red del primer nivel de atencién estara constituida por los siguientes 6 tipos de
establecimientos, en orden de complejidad:

- Puesto de salud rural

- Puesto de salud

- Clinica de atencién integral tipo 1
- Clinica de atencién integral tipo 2
- Clinica de atencién integral tipo 3
- Clinica de atencidén integral tipo 4

Ademas, la labor de dichos centros estara complementada por 3 establecimientos
de caracter especial o particular, cuya capacidad resolutiva se sitlia entre el puesto de
salud y la clinica tipo 1:

- La unidad médica movil

- La unidad mévil odontolégica

- El consultorio odontolégico escolar

La clinica tipo 4 se incluye de manera provisional, hasta tanto se defina la confor-
macion del segundo y tercer nivel de atencion; ya que, por una parte, dicho tipo de clinica
es en el drea metropolitana el establecimiento tipico del primer nivel pero, por otra,
contiene elementos que la sitian de un nivel intermedio.
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Con la nueva organizacién de la red de servicios, los actuales centros de salud del
Ministerio de Salud, funcionaran como clinicas de atencion integral tipo 1 o 2, de acuerdo
con la capacidad resolutiva actual.

Diagrama IlI-2

Organizacién de
la Atencidn

h) Financiamiento

El modelo de atencién presenta una serie de imperfecciones en la administraciéon
y la asignacién de recursos que amenazan el mantenimiento y futura mejora de atencién
a los problemas de salud. Como sintomas de agotamiento del enfoque tradicional de
atencién conviene destacar:

i) El desfase entre la provisién de servicios de salud y las necesidades de la
poblacién.

ii} La evolucién reciente de los indicadores que reflejan la tendencia critica de la
situacién financiera del seguro de enfermedad y maternidad.

iii) El incremento exponencial en el gasto por prestaciones médicas; algunas
posibles explicaciones apuntan como causas a la excesiva centralizacién y la ineficiente
administracién de los recursos financieros, humanos vy fisicos de la red de servicios de
salud.

iv) No existen incentivos econémicos Y extraeconomicos para estimular alternati-
vas de mayor costo efectividad en la gestion regional y local de la oferta de atenciones.
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v} La asignacién centralizada de los recursos financieros segin una base histérica,
tiene una serie de inconvenientes: genera un presupuesto que no contempla la demanda
futura; eterniza las ineficiencias de los servicios por cuanto estimula el aumento innecesa-
rio del nivel de gasto para poder postular a un financiamiento igual o superior en periodos
siguientes.

vi) Insuficiencia de mecanismos que permitan racionalizar la demanda, en un
contexto donde la ausencia de una conexién entre la cantidad de servicios demandados
Y sus precios propicia excesos de demanda en todos los niveles de atencion, en relacion
con las necesidades reales de la poblacién y la disponibilidad de recursos presupuestarios.

vii) Existencia de copagos implicitos.

viii) El equilibrio del modelo, en su opcién tradicional, se ha estado alcanzando por
la via de las colas de pacientes y los elevados tiempos de espera para acceder a la
atencion médica, con claros signos de insatisfaccion por parte de la poblacién beneficiaria.

El reconocimiento de estas fallas en la operacién global del sistema y el escaso
margen de maniobra para cerrar sus déficits, incrementando el financiamiento, subyacen
a los esfuerzos de la CCSS para introducir graduales transformaciones hacia modalidades
de gestion y atencion de salud mas costo efectivas.

En este campo, la reforma plantea:

- Redisefiar el modelo de financiamiento, de tal forma que se contemple claramente
el origen de los recursos, segun cada fuente y la magnitud o nivel de obligaciones por tipo
de contribuyente.

- Establecer mecanismos eficientes que estimulen la afiliacién de los cotizantes,
reduzcan la evasion y perfeccionen los sistemas de recaudacién, especialmente los
referidos al control de la recaudacién y de la evasion.

- Desarrollar sistemas de informacién que permitan una adecuada administracién
dei sistema de financiamiento.

- Disefiar mecanismos que permitan mejorar la asignacién y administracién de
recursos.

- Redefinir la forma de asignar los recursos a las 4reas de salud, independiente-
mente de si éstas estan organizadas como servicios publicos, si son administrados por la
CCSS, o si los servicios han sido contratados a cooperativas u otro tipo de empresas a
considerar en el futuro. Ademds, establecer mecanismos para que las 4reas de salud
puedan adquirir servicios del sector privado accesible en su comunidad o fuera de ella, en
lo referente a los servicios de apoyo y prestaciones especializadas.

- Diferenciar las funciones basicas de provisién y financiamiento.® Estas funciones
pueden o no estar identificadas con agentes diferenciados. Lo importante es que para una
prestacidn, o un conjunto de las mismas, se pueda identificar quién actia como comprador
asignado y quien como proveedor. La ventaja de esta diferenciacién radica en que
introduce elementos de competitividad en el sector, originados en la posibilidad de otorgar
a un agente publico el poder de comprar, tanto a proveedores publicos como a privados.
Sin embargo, es preciso tener presente que no siempre es suficiente separar las funciones
de financiamiento y provisién para crear condiciones competitivas.

- Preferir los pagos prospectivos respecto a los histéricos, ya que obliga tanto a
proveedores como compradores a dirigir la mirada al futuro, incentivando la planeacién
financiera y colateralmente la de salud. Ademas, a diferencia del pago histérico, en que
el agente comprador asume todo el riesgo, en un sistema totalmente prospectivo el riesgo
es asumido por el proveedor. Es posible también definir otros arreglos intermedios, donde
los agentes compartan el riesgo. Por ejemplo, que parte del presupuesto sea prospectivo
mientras que otro componente sea histérico. Otra alternativa es utilizar sistemas de
bandas que operan de la manera siguiente: i} se define un pago prospectivo; ii} se definen
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bandas alrededor del pago prospectivo; iii) se define una regla de reliquidacién, de tal
manera que parte de la fluctuacién (riesgo) es asumida por el proveedor, mientras que
frente a variaciones mayores éstas son compartidas con el comprador.

i) Formacion y capacitacién en salud

La reforma del sector salud, plantea la creacién de un Fondo Nacional de Forma-
cion y Capacitacion dirigido a financiar actividades de capacitacién del recurso humano
en todos los &mbitos y niveles del sector publico de la salud. Su objetivo es apoyar y
fortalecer los procesos de modernizacion y gestién mediante el financiamiento de progra-
mas de capacitacién en temas prioritarios. Este Fondo se capitalizar4 mediante aportes
presupuestarios de las entidades del sector, méas recursos externos que para este fin
puedan conseguirse.

Todas las instituciones, unidades y grupos profesionales y técnicos que forman
parte del sector salud o que responden a sus objetivos pueden optar por el financiamiento
de programas de formacién y capacitacién por medio de este Fondo concursable, al cual
se accede segun los méritos del proyecto presentado y sin contar con una asignacion de
cuotas o presupuestos fijos a determinadas areas o unidades.

El Fondo procura apoyar y reforzar los esfuerzos de descentralizacién, al brindarle
a las unidades regionales y locales un acceso que garantiza que los criterios de elegibilidad
tomaran en cuenta variables que reflejan una determinacién regional y local de prioridades.

Notas

' Franco, Rolando (1996), "Los paradigmas de la politica social en América Latina", Revista de
la CEPAL N°68, abril 1996, pp. 9-22.

2 Para parafrasear al ex-Ministro de Salud chileno, Carlos Massad.

® Deben considerarse también otras funciones como la de control o planeacién.
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