202

S|E R

financiamiento del desarrollo

C osta Rica:

modelos alternativos del primer
nivel de atencion en salud

Adolfo Rodriguez Herrera

Celeste Bustelo

Unidad de Estudios del Desarrollo
Division de Desarrollo Econémico

Santiago de Chile, mayo de 2008

60 N
\ .
0% M Sida



Este documento fue preparado por Adolfo Rodriguez Herrera, Consultor de la Unidad de Estudios del
Desarrollo, Division de Desarrollo Econdomico de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) y Celeste Bustelo, Economista argentina, en el marco de las actividades del proyecto “Assistance for
the inclusion of the European “Nordic Model” in the debate on Reform of Social Protection Schemes in Latin
America and the Caribbean”(SWE/05/001), ejecutado por CEPAL con el apoyo financiero de la Swedish
International Development Cooperation Agency (SIDA).

Los autores agradecen a los funcionarios de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) que tuvieron la
generosidad de compartir con ellos las innovadoras experiencias de atencion en salud que se presentan a
continuacion, asi como a todos aquellos trabajadores de la salud que desde sus diferentes trincheras se afanan por
renovar los programas y la institucionalidad de la salud y por promover entre la poblacion la responsabilidad y la
participacion. En anexo se presenta una lista de las personas entrevistadas.

Las opiniones expresadas en este documento, que no ha sido sometido a revision editorial, son de exclusiva
responsabilidad de los autores y pueden no coincidir con las de la Organizacion.

Publicacién de las Naciones Unidas
ISSN version impresa 1564-4197 ISSN version electrénica 1680-8819

ISBN: 978-92-1-323205-7
LC/L.2905-P

N° de venta: S.08.11.G.41
Copyright © Naciones Unidas, mayo de 2008. Todos los derechos reservados
Impreso en Naciones Unidas, Santiago de Chile

La autorizacion para reproducir total o parcialmente esta obra debe solicitarse al Secretario de la Junta de Publicaciones,
Sede de las Naciones Unidas, Nueva York, N. Y. 10017, Estados Unidos. Los Estados miembros y sus instituciones
gubernamentales pueden reproducir esta obra sin autorizacion previa. Sélo se les solicita que mencionen la fuente e
informen a las Naciones Unidas de tal reproduccion.



CEPAL - Serie Financiamiento del desarrollo N° 202 Costa Rica: modelos alternativos del primer nivel de atencion...

Indice
RESUMEN ..ottt 5
INtroducCion ...........cooiiiiiiiiiiii e 7
I. El primer nivel de atencion en Costa Rica...............c.c.ccceeennnn. 9
1. El modelo de atencion integral de salud...........cccecverevennnnn. 10
2. La organizacion del primer nivel de atencion....................... 12
3. Desafios del primer nivel de atencion ...........c.cccceevvveveennenne. 14
II. Sistemas de consulta, interconsulta y referencia ..................... 19
1. Tipos de consulta.......cccoecueeeciireniieniieeie e 19
2. Estrategias para aumentar la resolutividad del
primer nivel de atencion ...........cccveevveeieevieerieriecre e 22
2.1 Extension del horario de atencion............ccceeeverevenennnns 23
2.2 La gestion de cupos en consulta externa....................... 23
2.3 Servicios basicos de Urgencias........c.eceeeveeeveerreerreerneens 24
2.4 Lainterconsulta.........coceeeererienienenieese e 25
III. Medicina de empresa y medicina mixta ...............c....cccoeeneennee 29
1. El programa de medicina de empresa............cceeeveeveeeveennenne. 30
2. El programa de medicina miXta..........cceeeverevercrercrenrneerreenneens 35
IV. Atencion integral de los neonatos en riesgo ............................. 39
1. Consulta de neurodesarrollo ..........cccoeeerereeeenenieieeeeeee. 40
2. Programa de reduccion de morbi-mortalidad
del neonato e@resado .......ccveeveevieciieriierie e 42
3.  Otras acciones cOmMplementarias...........ccc.eeeveevveerreerreereenenenns 43



CEPAL - Serie Financiamiento del desarrollo N° 202

Costa Rica: modelos alternativos del primer nivel de atencion...

V.  Contratacion de terceros para la prestacion de servicios de salud.................................... 47
1. Aportes de los proveedores externos al sistema de salud ...........ccceevvevienienciencneenenne. 48
2. Produccion del primer nivel de atenCiOn ...........ccveveerierieeieeieeieeeeeeseesresreereenes 48
3. Costos del primer nivel de ateNCION........c..ccvierrieriierieireeie ettt sreeresereereesseeeees 52
VI CONCIUSIONES ..ottt ettt sttt e et e bt e st e e et e e nbeenbee s 55
BibLOGIafia .........cccooiiiiicieee et e et e e e e e ta e e b e e enreeennes 57
ATIEXOS ...ttt ettt ettt h e e a bttt e b e bt e bt e e bt e a et e a bt e bt e b e e e bt e ehe e ea bt e bt e bt e bt e ebteeateeateeateebeeneen 59
Anexo 1 La organizacion en redes de 1a CCSS ......coiiiiiiiiiiinicieciecreere et 61
ANexo 2 Personas entreViStadas. ... .....oeieriereeiereeie ettt 64
Serie Financiamiento del desarrollo: niimeros publicados................c.coecvvevciiiniieniieeieeeee e, 65

Indice de cuadros

CUADRO 1 PROGRAMAS DE PREVENCION .....cootiieieteeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeseeseees e s s seeseseseens 11
CUADRO?2  UNIDADES DE SALUD EN LA RED DE LA CAJA COSTARRICENSE

DEL SEGURO SOCIAL. ... eeeee e e e eeeee e eeese s s eeessseseese s seeseseeen 14
CUADRO 3 CONSULTA EXTERNA Y DE URGENCIA ...t es e eee e seseseenn 21
CUADRO4  CASOS ATENDIDOS POR LOS SERVICIOS DE URGENCIA POR

TIPO DE CLASIFICACION .....oomooeieeeeeeeeeeeeeeeeee e 21
CUADRO S5  PATOLOGIAS DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS ..o 25
CUADRO6  PROGRAMA MEDICINA DE EMPRESA" ... 31
CUADRO7  MEDICAMENTOS DESPACHADOS Y EXAMENES DE LABORATORIO.................. 31
CUADRO 8 NUMERO DE MEDICOS SEGUN SITUACION LABORAL..........cooveveeeeeeeeeeeeerrn 36
CUADROY9  MEDICAMENTOS DESPACHADOS Y EXAMENES DE LABORATORIO................... 36
CUADRO 10  PACIENTES INGRESADOS A LA CONSULTA DE NEURODESARROLLO............... 41
CUADRO 11  PACIENTES DADOS DE ALTA DE LA CONSULTA DE NEURODESARROLLO ......41
CUADRO 12 CANTIDAD DE VISITAS DOMICILIARIAS ... es e 43
CUADRO 13 CANTIDAD DE VALORACIONES CARDIOLOGICAS ..., 45
CUADRO 14  CANTIDAD DE EXAMENES DE ULTRASONIDO ......vieeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseseeenes 45
CUADRO 15  APORTES DE LOS PROVEEDORES EXTERNOS AL SISTEMA DE SALUD.............. 48
CUADRO 16 DESEMPENO DE LA PRODUCCION DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION............... 52
CUADRO 17  COSTOS DE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS, DE LA CONSULTA

GENERAL Y DE LA CONSULTA ODONTOLOGICA ..o 54
indice de diagramas
DIAGRAMA 1 RED DEL HOSPITAL MEXICO ......ouoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeeseeseseeseesesseeseeseesesseesessos 61
DIAGRAMA 2 RED DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS ... oieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ses s seeseseeseeeseens 62
DIAGRAMA 3 RED DEL HOSPITAL DR. CALDERON GUARDIA .....c.oueveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseens 63



CEPAL - Serie Financiamiento del desarrollo N° 202 Costa Rica: modelos alternativos del primer nivel de atencion...

Resumen

El sistema de salud de Costa Rica, organizado alrededor de los servicios
publicos que gestiona la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), ha
dado muestras de una gran capacidad de renovacion. La reforma del
primer nivel de atenciéon ha permitido al pais en los ultimos 10 afios
mejorar aun mas sus indicadores de salud y alcanzar niveles
excepcionales en relacion con su nivel de ingreso y el gasto en salud.
Gran parte de esa reforma se gestd desde el interior de la CCSS, a partir
de iniciativas de funcionarios que a menudo debieron luchar contra una
cultura institucional que, como en otras instituciones publicas del
continente, no es propicia para la innovacion.

Este documento presenta algunas experiencias de innovacion
que, a pesar de su gran potencial para resolver debildades estratégicas
de la institucion, no han sido sistematizadas ni evaluadas y tienen en
comun el hecho de mantenerse todavia en el margen. En todos los
casos son programas del primer nivel de atencion que podrian llegar a
tener gran relevancia para el sistema de salud costarricense y cuyo
analisis puede ser de interés para otros sistemas de salud.
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Introduccion

El sistema de salud de Costa Rica es uno de los més eficientes de la
region, si se tienen en cuenta los altos indicadores de salud que presenta la
poblacion y el nivel de gasto per capita, mas bajo que el de paises con
indicadores de salud semejantes. Gran parte de estos logros encuentran su
origen en la cobertura del primer nivel de atencion, a la cual tienen acceso
practicamente todos los habitantes del pais. Los programas del primer
nivel de atencion se han ido desarrollando en gran medida a partir de
iniciativas particulares de equipos de profesionales o de centros de salud,
que han terminado por generalizarse al conjunto de la institucion. El
denominado “modelo de atencion integral”, que constituye el corazon de
los éxitos alcanzados por el sistema de salud costarricense en los tltimos
15 afos, es un ejemplo de una iniciativa mas o menos espontanea, aunque
inspirada por la experiencia internacional, que se va configurando a partir
de diversas experiencias aisladas y que termina por decantarse en una
gran reforma institucional.

La innovacion en los centros de salud —desde “la trinchera”—
sigue siendo la principal fuente de renovacion del sistema de salud
costarricense: a lo largo de la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS) existen innumerables iniciativas que transforman los servicios
y mejoran la resolutividad y la eficiencia de la atencion. Sin embargo,
a pesar de que ésta es una de sus principales fortalezas, la institucion
no ha creado los mecanismos para promover la innovacion y facilitar
su replicabilidad; por el contrario, el proceso a través del cual un
programa o una accion innovadores se mantienen en el tiempo y se
replican (esto es, se evaluan, sistematizan, difunden y adaptan) es
tortuoso y a menudo no culmina, sino que muchas buenas iniciativas
terminan perdiéndose en el camino.
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La mayor parte de las innovaciones ni siquiera se conocen mas alla de la unidad que las ha
concebido y ejecutado, a pesar de que en ellas pueden encontrarse claves que contribuirian a
enfrentar las principales amenazas que enfrenta el sistema de salud costarricense.

Este documento tiene el proposito de ilustrar con unos cuantos ejemplos la importancia que
tendria para la renovacion y desarrollo del sistema de salud la formulaciéon de una politica de
innovacion que promueva y facilite las innovaciones y su replicabilidad. Para ello se ha escogido un
pequefio grupo de experiencias, la mayor parte de ellas relativamente marginales dentro de los
programas de la institucion. Ninguna de estas experiencias se encuentra sistematizada ni evaluada.
Algunas de ellas podrian ser mejoradas con un minimo esfuerzo; la simple divulgacion de otras
podria representar un aporte para unidades que enfrentan problemas parecidos. Cada una de las
experiencias resefiadas permite resolver o atenuar de manera creativa diversas amenazas que
enfrenta la institucion. Sistematizadas, adaptadas y dotadas de recursos, podrian permitir ahorros y
mejores resultados para el sistema de salud. Se presentan aqui con las limitaciones de informacion
propias de su marginalidad, como un pequefio homenaje a las personas que las han concebido y
sostenido a pesar de todas las dificultades que les opone la inercia institucional, y al mismo tiempo
como una ilustracion del tipo de ideas y acciones que podrian multiplicarse si la CCSS contara con
una politica de innovacion.

El primer apartado hace una descripcion del primer nivel de atencion, tanto en lo que
concierne al modelo de atencidon como a su organizacion, y resume sus principales desafios. El
segundo resume algunas estrategias implementadas o por implementar para aumentar el nivel de
resolutividad del primer nivel de atencion. El tercer apartado trata de dos programas que implican
una alianza interesante entre el sector privado y la seguridad social, cuyo potencial no ha sido
adecuadamente explotado: los programas de medicina de empresa y de medicina mixta. El cuarto
apartado presenta un programa de seguimiento de los neonatos de alto riesgo, que ha permitido
corregir desde el primer nivel de atencion algunos de los factores de riesgo que ponian en peligro la
vida de esos nifios. El quinto apartado, finalmente, hace una evaluacion de la experiencia de la
CCSS en la contratacion de proveedores externos de servicios del primer nivel de atencion. Todos
estos programas tienen en comun el hecho de ser iniciativas marginales que a pesar de su gran
potencial no han sido sistematizadas ni evaluadas por la institucion." En todos los casos son
programas del primer nivel de atencion que podrian llegar a tener gran relevancia para el sistema de
salud costarricense y cuyo analisis puede ser de interés para otros sistemas de salud.

La tinica excepcion es la compra a proveedores privados de los servicios de primer nivel de atencion, que fueron evaluados por
primera vez en el transcurso de 2007 por exigencia de la Contraloria General de la Republica. Los autores de este documento
tuvieron la oportunidad de participar activamente en dicha evaluacion, algunos de cuyos resultados se presentan en el apartado
correspondiente.
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I. EIl primer nivel de atencién en
Costa Rica

El sistema de salud costarricense esta organizado alrededor de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS), que se financia como un seguro
de pago obligatorio para los trabajadores activos (asalariados e
independientes) y los pensionados; el seguro cubre igualmente a todas las
personas que viven bajo el nivel de pobreza, en cuyo caso el pago de la
prima corre por cuenta del Estado. Con este seguro tienen acceso a las
prestaciones el asegurado directo y sus familiares dependientes.” Las
personas que no estan aseguradas y que no viven bajo el nivel de pobreza
tienen acceso a los servicios de salud pero deben pagar el costo de las
prestaciones que reciben. Las prestaciones de salud son otorgadas
principalmente por centros de salud pertenecientes a la Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS), aunque para la atencion primaria alrededor de
un 12% de la poblacion es atendida por entidades privadas sin fines de
lucro contratadas con ese fin por la CCSS; por otra parte, en algunas
empresas existen médicos de empresa (financiados por la empresa misma)
que realizan atencion primaria entre los trabajadores y sus familias y que
pueden referir a los usuarios a los otros servicios de la CCSS (examenes
de diagnostico, entrega de medicamentos, consulta especializada). El
Ministerio de Salud tiene funciones de rectoria y regulacion asi como de
vigilancia epidemiolégica.

2

El seguro de salud cubre al conyuge y los padres (en caso de que sean dependientes) asi como a los hijos menores de 18 afios o
menores de 25 aflos si estdn estudiando.
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Esta conformacion del sistema publico de salud fue dandose en el curso de diversas oleadas
de reforma: en los afios cuarenta se constituyd la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS),
originalmente para brindar un seguro de enfermedad y maternidad a los trabajadores asalariados
urbanos y que ha venido expandiendo su cobertura hasta hacerla obligatoria para todos los
pensionados, los asalariados y los trabajadores independientes del pais; en los afios setenta fueron
trasladados a la CCSS todos los hospitales publicos, hasta entonces administrados por las Juntas de
Proteccion Social, financiadas por los ingresos generados por la loteria nacional; y en la primera
mitad de los afios noventa se realizO una ambiciosa reforma que tuvo tres componentes: (i) el
traspaso de todos los servicios de atencion primaria del Ministerio de Salud a la CCSS y la
implementacion de un nuevo modelo de atencion integral en salud; (ii) la especializacion del
Ministerio de Salud en las funciones de rectoria; y (iii) la introduccidon timida de algunos
instrumentos tendientes a separar las funciones de financiamiento, compra de servicios y provision
de servicios.’

Este apartado describe brevemente el actual modelo de atencion de primer nivel asi como su
organizacion y su gestion, y presenta de manera sucinta los principales desafios que actualmente
enfrenta.

1. El modelo de atencién integral de salud

La oferta de servicios de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social se basa en el nuevo
modelo de atencion integral a las personas, formulado a inicios de la década pasada (CCSS-MS,
1993). Pretende garantizar a toda la poblacion el derecho a la atencion, bajo los principios de
universalidad, unidad, obligatoriedad, solidaridad y equidad (CCSS, 2006). El modelo plantea
ademas la necesidad de educar al individuo, la familia y la comunidad sobre su responsabilidad
frente a la salud.

En la atencion directa a las personas se ejecutan acciones de promocion, prevencion,
recuperacion y mantenimiento de la salud, tendientes a intervenir los principales problemas de salud
de la poblacion, asi como la atencion a la morbilidad prevalente y emergente de la poblacion. La
oferta basica de servicios del primer nivel de atencion esta organizada por grupos etareos; se
establecid un protocolo general para las acciones preventivas correspondientes a cada grupo etareo,
cuyo cumplimiento se exige a todos los proveedores de servicios de primer nivel. Anualmente se
realizan evaluaciones sobre el grado de cobertura alcanzado en cada uno de los programas para los
diferentes grupos poblacionales adscritos a cada una de las Areas de Salud del pais, y para los
principales de estos programas se evalia por muestreo el cumplimiento de los protocolos de
atencion.

Las actividades que actualmente tienen mas importancia dentro del primer nivel de atencion
son las consultas para atender morbilidad y los programas de prevencion. El grado de cobertura de
los diferentes programas depende de la disponibilidad de recursos en las diferentes Areas de Salud;
siempre se da prioridad en la asignacion de recursos a la atencion de los nifios menores de un afio y
a las mujeres embarazadas. El cuadro siguiente contiene un detalle de los programas de prevencion:

*  Para una descripcién general de la reforma de salud en Costa Rica véase Rodriguez (2006).

10



CEPAL - Serie Financiamiento del desarrollo N° 202

Costa Rica: modelos alternativos del primer nivel de atencion...

CUADRO 1 i
PROGRAMAS DE PREVENCION
(Octubre 2007)

Atencion al Nifio (0 a 9 anos)

Crecimiento y desarrollo

Captacion temprana del recién nacido
Evaluacion del estado nutricional
Evaluacioén del Desarrollo

Valoracién del riesgo

Tamizaje de anemia

Vacunacion

Atencion Odontolégica

Tamizaje visual y auditivo en escolares
Profilaxis Antiparasitaria en escolares
Educacién vial

Atencion

al Adolescente (10 a 19 anos)

Crecimiento y desarrollo

Valoracion del riesgo

Vacunacién

Atencion Odontolégica

Atencién y orientacion en anticoncepcion
Educacién sexual

Captacion y seguimiento de grupos en riego

Deteccion, tratamiento basico y referencia de
problemas de salud mental

Educacioén vial

Atencion al Adulto (20 a 64 afios)

Atencion prenatal
Atencion post natal
Atencién y orientacion en anticoncepcion

Direccion temprana y manejo oportuno de
patologia cervical

Deteccion temprana y manejo oportuno de
cancer de mama

Evaluacion del estado nutricional
Vacunacion
Identificacion del riesgo cardiovascular

Deteccion y seguimiento de enfermedades
cronicas

Identificacion de personas con dislipidemia
Atencién Odontolégica

Deteccion, tratamiento basico y referencia de
problemas de salud mental

Atencion y orientacion en anticoncepcion

Deteccion temprana y manejo oportuno de
ETS/SIDA

Atencion

al Adulto Mayor (65 afios y mas)

Evaluacion del estado nutricional

Valoracién del riesgo funcional y motor
Deteccion y seguimiento de grupos de riesgo
Identificacién de riego cardiovascular

Deteccion y seguimiento de enfermedades
cronicas

Identificacion de personas con dislipidemia
Atencion Odontolégica

Deteccion temprana y manejo oportuno de
patologia cervical

Deteccion temprana y manejo oportuno de
cancer de mama

Deteccion, tratamiento basico y referencia de
problemas de salud mental

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), “Conjunto de Servicios a Contratar a Proveedores Externos
2009, octubre 2007. Mimeografiado.

Aparte de los programas preventivos y de la atencion de la morbilidad, hay actividades de
promocion de la salud destinadas al conjunto de la poblacion. Entre ellas se encuentran las siguientes:

Promocion de estilos de vida saludables

Educacion para la salud

Deteccion y abordaje de la Violencia Intrafamiliar y abuso sexual extra-familiar

Proteccion al ambiente humano

11
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e Participacion social

e Comunicacion en salud

2. La organizacion del primer nivel de atencion

La prestacion de servicios de salud de la CCSS se organiza en tres grandes redes’ que integran los
servicios de primer, segundo y tercer niveles de atencion (CCSS, 1993). Cada una de estas redes
estd encabezada por uno de los tres hospitales nacionales existentes, del cual dependen los
hospitales regionales y los periféricos, las Clinicas Mayores, las Areas de Salud y finalmente los
EBAIS. Aparte de las redes se encuentran los Hospitales Especializados y el Centros Nacional de
Rehabilitacion, que dan atencion a todo el pais, La atencion de tercer nivel (hospitalizacion) es
brindada por el correspondiente hospital nacional, los hospitales regionales, los hospitales
periféricos y los hospitales especializados; la atencion de segundo nivel (consulta especializada) por
todos los hospitales y las nueve “Clinicas Mayores” (denominadas “Areas de Salud de segundo
nivel” en los diagramas que se presentan como anexo); y la atenciéon de primer nivel por las Areas
de Salud y los equipos de atencidn integral de salud (EBAIS), que pueden estar concentrados en la
sede de area, tener su propia sede o rotar entre diversos puestos de visita periodica. En algunos
casos las Areas de Salud funcionan dentro de una Clinica Mayor, en cuyo caso el primer y el
segundo nivel de atencion estan a cargo del mismo establecimiento.

La oferta de servicios de primer nivel de atencion descrita en el apartado anterior se organiza
geograficamente: el pais se divide en Areas de Salud, y cada Area de Salud en sectores de salud; en
la medida de lo posible, esta division considera los limites de los distritos, los barrios y los
segmentos censales. La atencion de la poblacion que reside en una determinada Area de Salud es
responsabilidad del equipo de salud de esa area, conformado por los equipos basicos de atencion
integral en salud (EBAIS) y el equipo de apoyo del Area de Salud.

Esta organizacion geografica de la atenciéon obedece a tres principios. Por un lado, el
principio de continuidad en la atencién: la CCSS pretende que cada persona y cada familia tenga
asignado un médico de cabecera, que forme parte de un equipo de atencion integral de salud,
responsable de procurarle una atencidn integral y continua y de servirle de enlace con el resto de la
red de servicios (CCSS, 2006). La adscripcion de las personas y las familias a un equipo de salud
(el responsable de atender el area geografica donde residen) constituye una forma, aunque no la
unica, de avanzar en esa direccion. Por otro lado, el principio de que los factores de morbilidad se
distribuyen principalmente en funcion de la edad, el género y el medio ambiente. Los dos primeros
criterios de distribucion de los factores de morbilidad se atienden a través de la organizacion de los
programas de atencidén en grupos etareos y de género, segin se vio en el modelo de atencion
descrito en el paragrafo anterior; el tercer criterio se atiende circunscribiendo la poblacion por su
lugar de residencia: se supone que la poblacion que habita en un determinado sector geografico
enfrenta condiciones ambientales homogéneas y estda por ende expuesta a los mismos riesgos.
Finalmente, el principio de que la poblacion tiene mas acceso a los centros de salud si estos se
encuentran cerca de su residencia. Este principio, como se discutird mas adelante, no es valido para
la poblacién trabajadora cuyo centro de trabajo esta lejos de su lugar de residencia.’

Se denomina “red de salud” a un conjunto de unidades de produccion de servicios de salud, ubicadas cada una de ellas para atender
una poblacion concreta, articuladas entre si pero con diferente capacidad de resolucion de problemas de salud, con determinando
grado de accesibilidad, eficacia y eficiencia. Mas adelante se discuten algunas de las debilidades que en el caso de Costa Rica
presenta la articulacion de estas tres redes como tales. En un anexo se presenta un diagrama de cada una.

Esta solucion de adscribir a la poblacién a su lugar de residencia es muy valida para las personas que se desenvuelven en ese
ambiente (nifios y adultos no trabajadores, principalmente amas de casa y ancianos), pero no para aquellas que lo hacen en un
ambiente diferente del de su residencia, como es el caso de muchos trabajadores que en su lugar de trabajo enfrentan los principales
factores de morbilidad.
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Las Areas de Salud son las unidades técnico-administrativas minimas de los servicios de
salud. La meta de la institucién es que cada Area de Salud abarque entre 30.000 y 60.000 personas;
sin embargo, es una meta que ain no se ha alcanzado, y algunas Areas de Salud tienen una
poblacion adscrita de hasta 110.000 personas. Cada Area de Salud tiene una sede donde se ubica la
direccion de los servicios, asi como el llamado equipo de apoyo. Este ultimo esta constituido por
personal de farmacia, laboratorio, trabajo social, odontologia y cirugia ambulatoria menor.

Los Sectores de Salud estan constituidos por un segmento geografico donde vive una
poblacion entre 3.500 y 4.500 habitantes (CCSS, 1993). Cada sector es atendido por un equipo
basico de atencion integral (EBAIS), que esta conformado por cuatro personas: un médico general,
una auxiliar de enfermeria, un auxiliar de registros médicos (una especie de secretaria) y un técnico
en atencion integral de salud (ATAP). La meta de la institucion es que el promedio de habitantes
por EBALIS llegue a 4.000, meta que esta lejos de ser alcanzada en el area metropolitana.

Cuando el médico del EBAIS define que la atencion del usuario requiere consulta médica
especializada, antes de ser referido a un nivel superior de resolucion el usuario debe ser evaluado y
clasificado por el médico coordinador ubicado en la sede del Area de Salud. La atencién de un
usuario en el segundo o tercer nivel de atencion requiere que haya sido referido por el primer nivel
de atencion; la tnica forma de evadir esta disposicion es a través de los servicios de urgencias,
disponibles en las Clinicas Mayores y en los Hospitales. Sin embargo, en todos los casos la atencion
en el segundo y tercer nivel de atencion se considera transitoria: una vez que el problema ha sido
resuelto o estabilizado, la persona debe ser contra-referida al primer nivel de atencion, con la
informacién correspondiente, ya que este ultimo es el responsable de mantener la continuidad de
atencion a la persona. Como se vera en el siguiente apartado, este sistema de referencias y
contrarreferencias no siempre funciona asi.

Recientemente la institucion ha tomado la decision de fortalecer el equipo de apoyo con un
ginecobstetricia y un pediatra, para la reducciéon de la mortalidad maternoinfantil, un educador
fisico y un geriatra, de cara al acelerado proceso de transicion demografica, y un promotor de la
salud y un psicélogo, frente a las patologias propias de la modernidad urbana y a la degradacion de
los habitos de vida de la poblacion. Este personal dedicara la mayor parte de su tiempo a labores de
interconsulta mas bien que a la consulta directa de usuarios, con el fin de aumentar la capacidad
resolutiva de los equipos basicos de atencion integral. Esto reorienta las funciones de los Equipos de
Apoyo como resultado de experiencias recientes de la institucion (CCSS, 2007a).

Al 30 de diciembre del 2006, el nimero y las funciones de estas unidades se presenta como
sigue:
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CUADRO 2
UNIDADES DE SALUD EN LA RED DE LA CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL
(30 de diciembre de 2006)

Tipo de establecimiento de salud Cantidad

Puestos de visitas periodicas 885 Puesto al que llega periddicamente un equipo integral de
salud a una localidad de poblacion pequeia para prestar
servicios de salud (puede ser en la iglesia, un salon
comunal, otros)

EBAIS 919 Los equipos de atencion integral de salud estan
conformados por un médico general, una auxiliar de
enfermeria, un auxiliar de registros médicos y un técnico en
atencion integral de salud. Atienden la poblacién adscrita a
un sector de salud, que oscila entre los 3.500 y los 7.000
habitantes. Puede haber varios EBAIS concentrados en una
misma sede o desconcentrados, cuando se trata de zonas
alejadas o de localidades muy populosas.

Areas de salud 104 Equipo de direccion y apoyo a los EBAIS. Aparte del
personal administrativo, el equipo de apoyo esta conformado
por personal de farmacia, laboratorio, trabajo social,
odontologia y cirugia ambulatoria menor. La sede de Area
puede contar con varios EBAIS (concentrados) para proveer
directamente la atencion primaria. Nueve de estas Areas de
Salud, conocidas como “Clinicas Mayores”, prestan
igualmente servicios de segundo nivel de atencién

Hospitales periféricos 13
Hospitales regionales 7

Hospitales especializados 6 Los Hospitales especializados son uno nifios, dos
nacionales geriatricos, dos psiquiatricos y uno de maternidad

Hospitales generales nacionales 3 Hospital Calderon Guardia, Hospital San Juan de Dios y
Hospital México

Fuente: Maria de los Angeles Benavides y Daisy Segura, “Inventario de sectores de EBAIS abiertos y
funcionando en el ambito nacional”, Direccién de Planificacién Institucional, Presidencia Ejecutiva, CCSS, 2007.

Estos centros de salud estan organizados, segun se dijo, en tres redes, cada una de las cuales
esta encabezada por uno de los hospitales nacionales. La red del Hospital México esta compuesta
por cuatro hospitales regionales, siete hospitales periféricos, 58 Areas de Salud y 426 sectores de
EBAIS abiertos y funcionando. La red del Hospital San Juan de Dios esta constituida por un
hospital regional, cuatro hospitales periféricos, 19 Areas de Salud y 186 sectores de EBAIS abiertos
y funcionando, y la del Hospital Dr. Calderon Guardia estd conformada por dos hospitales
regionales, dos hospitales periféricos, 27 Areas de Salud y 307 sectores de equipos basicos de
atencion integral en salud (EBAIS). Los hospitales especializados cubren las tres redes del sistema
de seguridad social del pais, cada uno en su campo. En el anexo se presenta un diagrama de las tres
redes.

3. Desafios del primer nivel de atencion

La oferta de servicios de primer nivel de atencion ha experimentado en Costa Rica una gran
evolucion en los ultimos 15 afios. El establecimiento de los programas de atencion integral, con un
componente creciente de promocion y un conjunto de programas preventivos organizados por grupo
poblacional, asi como la constitucion de las Areas de Salud y de los equipos basicos de atencion
integral en salud (EBAIS), han representado un salto en la calidad y la cobertura de la atencion que
permiti6 al pais alcanzar mejoras adicionales en sus diferentes indicadores de salud. No obstante, no
puede decirse todavia que el nuevo modelo de atencion se encuentre plenamente implementado, y
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en todo caso su funcionamiento adolece de una serie de deficiencias cuya solucion esta pendiente.
El principal sintoma de estas deficiencias del primer nivel de atencion es el congestionamiento de
los servicios de segundo nivel (consulta especializada) y de los servicios de urgencias de los
hospitales nacionales y especializados, asi como algunas deficiencias en el acceso de poblaciones
especificas a los servicios de atencion integral a la salud. A la base de estos fendmenos pueden
encontrarse varias causas, pero en términos generales puede afirmarse que la mayor parte de ellas se
relaciona con el hecho de que el sistema no termina de organizarse en red.® Algunas de las causas
del congestionamiento y de las dificultades de acceso de ciertos grupos poblacionales pueden
clasificarse como sigue.

En primer lugar, la competencia por recursos en el area metropolitana entre la atencion de
primer nivel y la atencion de segundo nivel. La implementacion del nuevo modelo de atencion
integral a la salud comenzé en la zona rural y las cabeceras de provincia, donde el acceso a los
servicios de salud era mas limitado, y solo mas tarde se empez6 a implementar en el area
metropolitana. Limitaciones de recursos humanos e infraestructura impidieron que el nuevo modelo
de atencion se pudiera implementar alli segin lo planeado. Cuando la CCSS debié asumir los
servicios de atencion directa que hasta ese momento brindaba el Ministerio de Salud, las Clinicas
Metropolitanas que en su origen fueron planeadas y disefiadas para atender morbilidad y brindar
atencion especializada, debieron asumir la atencion integral a la salud de las personas, ademas de
mantener los servicios de atencion especializada. Sin embargo, varias de las Clinicas
Metropolitanas, a pesar de haber tenido que desarrollar funciones propias de un Area de Salud, no
recibieron el contingente de equipos basicos de atencidn integral que les permitieran extender sus
funciones efectivas hacia la atencion integral de salud. Las Clinicas Carlos Duran, Moreno Cafias y
Solén Nuifiez se supone que deberian funcionar como Areas de Salud para las poblaciones de
Zapote-Catedral, Mata Redonda-Hospital y Hatillo, respectivamente; sin embargo, tienen una planta
fisica que no les ha permitido completar la apertura del primer nivel de atencidon, con lo cual
alrededor de 160.000 personas (los habitantes de esas areas) tienen un acceso limitado al modelo de
atencion integral de salud: hay muy pocos médicos generales para la poblacion (muy por encima de
los 4.500 que propone la norma) y adicionalmente esos médicos no estan respaldados por el resto de
los integrantes de los EBAIS (en particular hacen faltan enfermeras y personal administrativo). Por
la falta de personal, el primer nivel de atencién en esas zonas no se encuentra plenamente
“empoderado” de su poblacion; esto con el agravante de que se trata de una poblacion muy exigente
pero al mismo tiempo poco colaboradora, que padece del individualismo y el desinterés por la
participacion ciudadana propios del mundo urbano.

Ademas hay 26 sectores (ubicados en Grecia, Moravia y Heredia Cubujuqui) que no cuentan
con EBAIS. Esto hace que los servicios de segundo nivel de esas Clinicas estén altamente
congestionados, pues compiten en el uso del espacio y de los recursos humanos y materiales con la
atencion de primer nivel, lo cual tiene como efecto un congestionamiento de los servicios de
segundo nivel y de los servicios de urgencias de los hospitales nacionales y especializados, a los
cuales las personas acuden ante la incapacidad de las clinicas de resolver sus necesidades de primer
y segundo nivel de atencion.

La CCSS ha continuado avanzando en la implementacion de su nuevo modelo de atencion, lo
cual terminara haciendo que se resuelvan esas deficiencias. En concreto, se estd delimitando mas
claramente los diferentes niveles de atencién, de manera que las sedes de Area salgan de las
Clinicas Mayores y estas ultimas pasen a conformar un casco metropolitano de establecimientos de
salud altamente resolutivos, concentrados en la consulta especializada y en intervenciones
ambulatorias referidas por el primer nivel de atencién. De esta forma las Clinicas Mayores

La organizacion en red de los servicios de salud consiste en una division de funciones entre los diferentes tipos de establecimientos
de salud en razon del nivel de complejidad de los servicios que brindan y en su articulacion a través de un sistema de referencias y
contrarreferencias que establece con claridad la responsabilidad de cada unidad de atencion y de cada profesional en la procuracion
de las diferentes acciones de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion.
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soportarian la demanda que genera el primer nivel y resolveria gran parte de la demanda
desarticulada y espontanea que tienen actualmente los hospitales nacionales y especializados. Para
ello, sin embargo, habria que dotar de mas recursos al primer nivel de atenciéon en la zona
metropolitana, con el fin de que el modelo complete alli su implementacion, que se encuentra
bastante mas avanzada en las zonas rurales y semirurales. Para terminar de implementar el modelo
de atencién en la zona metropolitana habria que constituir tres Areas de Salud y crear un total de 55
EBAIS (29 para las Areas de Salud que atin no se han constituido y 26 para los sectores que atin no
cuentan con EBAIS).

En segundo lugar, el bajo nivel de resolucion del primer nivel de atencion. La existencia de
este problema se ilustra en el segundo apartado de este documento, que trata sobre las estrategias
para aumentar la resolutividad. Algunas Areas de Salud tienen estrategias especificas para elevar la
resolutividad de los médicos generales que encabezan los EBAIS, asi como de los médicos
especialistas que componen el equipo de apoyo de las sedes de area. Entre esas estrategias figuran
los programas de interconsulta entre especialistas y médicos generales asi como los programas de
actualizacion de los médicos especialistas a través de pasantias y guardias en los hospitales
nacionales y especializados. Sin embargo dichas estrategias no son sistematicas ni se encuentran
generalizadas, con lo cual los médicos generales y los especialistas de las areas podrian alcanzar
grados mas altos de resolutividad. A esta debilidad se suma la deficiencia de equipos en las Areas
de Salud para realizar estudios de gabinete (ultrasonidos y rayos X), en virtud de lo cual de las
Areas de Salud se mantienen un exceso de dependencia en los servicios de segundo nivel de los
hospitales nacionales y especializados. Como consecuencia de ambas circunstancias, muchas
referencias que reciben los médicos especialistas de los servicios de consulta externa de estos
hospitales asi como de las Clinicas de segundo nivel no se justifican, pues podrian ser resueltos en
los EBAIS y en las Areas de Salud.

La CCSS ha tomado la decision, como se dijo en el apartado anterior, de fortalecer el equipo
de apoyo de las Areas de Salud con especialistas adicionales que dedicaran parte de su tiempo a la
interconsulta, que constituye la principal estrategia para el fortalecimiento de la capacidad
resolutiva de los médicos del primer nivel de atencioén. En un capitulo posterior se discuten algunas
experiencias exitosas en materia de interconsulta, que deben ser tenidas en cuenta al generalizar esta
practica al conjunto de la institucion. Esta estrategia debe ser complementada con una revision de
los servicios de apoyo en diagnostico (de laboratorio y de gabinete), sin los cuales el primer nivel de
atencion seguira siendo altamente dependiente de los niveles segundo y tercero.

En tercer lugar, la inexistencia de un claro sistema de referencias y contrarreferencias. Las
debilidades en la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion se ven agravadas por la ausencia
de un sistema de referencias y contrarreferencias que imponga claramente limites a las referencias
en aquellos casos que no se justifica. Ningin usuario deberia tener acceso a los servicios
especializados de segundo nivel si no va referido por un médico general del primer nivel de
atencion; y los médicos generales no deberian referir pacientes a menos que lo hayan decidido en
conjunto con el coordinador de su Area de Salud y con el médico especialista que corresponda. A
pesar de los esfuerzos por mejorar el sistema de referencias y contrarreferencias, una parte
significativa de las referencias no se justifican y contribuyen al abarrotamiento de los servicios
especializados, con un elevado costo tanto para el sistema de salud como para el usuario.

La solucioén de las deficiencias en esta materia pasa por un esfuerzo en materia de sistemas de
informacién que permita desde los niveles superiores de complejidad analizar el diagnostico de los
casos referidos y emprender acciones concretas con aquellas Areas de Salud que estan refiriendo
casos que no se justifican. En un apartado posterior de discute un caso ilustrativo al respecto.

En cuarto lugar, el congestionamiento de los servicios de urgencias de los hospitales, por su
parte, tiene un origen adicional en el horario de las Areas de Salud y de los EBAIS, que no se
adecua a las necesidades de la poblacion trabajadora. En efecto, los horarios de atencion usuales del
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primer nivel son de 8am a 4pm, y para obtener una cita en la mayor parte de las unidades la persona
debe al presentarse para solicitarla hacer fila en la madrugada. Esto hace que las personas que no
consiguen cita (porque los cupos de la consulta ordinaria del dia estaban cubiertos) o que sufren
repentinamente un trastorno agudo de su salud cuando no hay cupos o los EBAIS estan cerrados,
terminen asistiendo a los servicios de urgencias de los hospitales nacionales y especializados sin
que necesariamente el padecimiento lo amerite. Esto satura las consultas de urgencias con casos que
podrian ser resueltos en una consulta normal con un médico general; pero ademas, en la medida en
que la consulta de urgencias se limita a intervenir la morbilidad, la practica de ir a urgencias impide
que la consulta de la persona sirva como un medio de captarla para la atencidn integral, con lo cual
queda fuera de la cobertura de los programas preventivos.

Una de las alternativas que se ha discutido es extender los horarios de las sedes de EBAIS, de
manera que haya dos turnos diarios de EBAIS. Esto permitiria aumentar el nimero de EBAIS en la
zona metropolitana a un menor costo, pues se reduce la inversion en equipamiento e infraestructura.
Al mismo tiempo se reducen las consultas en los servicios de urgencias, una gran parte de las cuales
origina segun se dijo en las restricciones en los horarios de atencion de los EBAIS.

En quinto lugar, un problema se presenta con la poblacion trabajadora, que esta adscrita a su
lugar de residencia y no a su lugar de trabajo. Con el fin de no ausentarse de su trabajo, los
trabajadores en general no asisten a citas de caracter preventivo, y muchas veces cuando tienen un
problema de salud que requiere atencion acuden a los servicios de urgencias de los hospitales
nacionales y especializados. Esto no solo influye en la saturacion de los servicios de urgencias, sino
que ademas hace que el grado de cobertura de los programas preventivos entre las personas que
trabajan tienda a ser menor que entre los demas grupos poblacionales, y que el costo de captar a un
adulto trabajador para los programas preventivos sea mayor que el de captar a un adulto mayor o a
un nifio: cuando los técnicos en promocion de la salud (ATAPS) visitan los domicilios para captar a
los habitantes de su sector de salud, en general no encuentran a los trabajadores; y cuando estos
visitan los servicios de urgencias por un trastorno de salud éste se le resuelve pero no se aprovecha
la visita para brindarles la atencion integral.

El programa de medicina de empresa, que se discute en un apartado posterior, es una
alternativa para hacer frente a esta debilidad de la atencién de primer nivel. Para ello debe
reestructurarse completamente, de manera que pase a formar parte del sistema del primer nivel de
atencion, y debe promoverse la formacion de médicos en salud ocupacional. Los retos que plantea
esta reorganizacion son grandes, pero su ejecucion podria dar resultados significativos en la
cobertura de los programas preventivos entre la poblacion trabajadora.

En sexto lugar, finalmente, un problema se presenta con las personas no aseguradas o con las
personas aseguradas por cuenta del estado. Los programas de primer nivel de atencion, y en
particular los programas de promociéon de la salud y de prevencion, tienen una vocacion
poblacional, esto es, se dirigen a toda la poblacion. Se trata de programas que no pueden discriminar
entre personas: para que sean eficaces, deben cubrir a toda la poblacion, independientemente de
cualquier consideracion de derechos de aseguramiento. Sin embargo, en Costa Rica son financiados
con cotizaciones de los asegurados, ya sea hechas directamente por ellos o hechas por el estado, en
el caso de las personas que viven bajo la linea de pobreza. Con las personas aseguradas por cuenta
del estado se presenta un problema, ya que aunque ¢l estado paga por ellas la prima del seguro, y
por lo tanto estan aseguradas, no cuentan con la documentacion que las acredite como tales, lo cual
les genera dificultades para acceder a los servicios de salud, donde estan obligadas a someterse a los
procedimientos de “verificacion de derechos”. Entonces, para evadir los procedimientos de
verificacion de derechos, estas personas cuando tienen un problema de salud suelen ir a los
servicios de salud fuera de horas de oficina, cuando las oficinas de verificacion de derechos estan
cerradas, y a esa hora solo estan disponibles los servicios de urgencias. Con las personas que no
estan del todo aseguradas —es decir, aquellas que no son cotizantes directos ni dependientes de un
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cotizante, ni aquellas que viven bajo la linea de pobreza, y que por ende estan aseguradas por cuenta
del estado— se presenta un problema de financiamiento: ;quién financia su atencion? Hoy
teoricamente ellas tienen que pagar la atencion, a precio de costo, pero en realidad los cobros de
estos servicios son muy limitados. En la practica, los estan financiando los demas asegurados, pero
ello plantea un problema de equidad, pues las personas que usan los servicios de salud sin estar
asegurados en una alta proporcion tienen capacidad contributiva (si no la tuvieran, serian
aseguradas por cuenta del estado).’

Una alternativa para hacer frente a este problema de financiamiento y de equidad es, puesto
que el sistema de salud costarricense tiene la aspiracion al acceso universal al menos en su primer
nivel de atencidn, que se universalice su financiamiento, esto es, que todas las rentas personales
sean sujeto de cotizacion, y no solo como en la actualidad las rentas del trabajo;® y en todo caso, el
acceso al primer nivel de atencion deberia ser liberado de la verificacion de derechos.

Una poblacion pobre que no esta asegurada pues no tiene derecho a recibir el aseguramiento por cuenta del estado es la poblacion
inmigrante de origen nicaragliense. La legislaciéon vigente establece que para ser beneficiario del subsidio estatal para el
aseguramiento se debe vivir bajo la linea de pobreza y tener la ciudadania costarricense.

Actualmente el aseguramiento es obligatorio para todos los trabajadores, ya sea asalariados o independientes, pero las demas rentas
personales —alquileres, intereses, dividendos— no son sujeto de cotizacion.
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Il. Sistemas de consulta,
interconsulta y referencia

El éxito de la atencion de primer nivel depende en primer lugar de que se
consiga captar a la poblacion para los programas preventivos, y en
segundo lugar de que se refiera a otros niveles de atencion Ginicamente
aquellos casos en que el problema de salud definitivamente no pueda ser
resuelto en ese primer nivel. Ambas circunstancias dependen en gran
medida de como esté organizado el sistema de consulta, interconsulta y
referencia en el primer nivel. La CCSS ha venido introduciendo cambios
en ese campo, y posiblemente en los proximos meses se organice mejor
todo el sistema.

1. Tipos de consulta

Segtn se dijo, en el primer nivel de atencion se realizan actividades de
promocion, de prevencion y de tratamiento de la morbilidad. La mayor
parte de las captaciones para los programas preventivos, se realizan en las
consultas de morbilidad, esto es, cuando un usuario tiene algin
padecimiento que lo lleva a consultar un EBAIS; sin embargo, hay ciertos
tipos de consulta de morbilidad que no incluyen los procedimientos
correspondientes a posprogramas preventivos, en cuyo caso el usuario no
es captado para esos programas.
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En primer lugar estan las consultas ordinarias en el EBAIS. El usuario o alguien en su
nombre se presenta en la sede del EBAIS vy solicita la cita. El nimero de citas concedidas durante el
dia es limitado: por norma el médico atiende alrededor de cuatro pacientes por hora, lo cual
significa que el EBAIS al que esta adscrito el usuario puede atender, para consultas de morbilidad,
entre 30 y 32 pacientes al dia, pues sus servicios estan normalmente disponibles de ocho de la
mafiana a cuatro de la tarde, de lunes a viernes.

Si al momento de solicitar la cita no se ha llenado la agenda del médico, se concede una cita
al usuario y se le solicita que llegue 15 minutos antes de la cita, con el fin de someterlo a
procedimientos denominados “preconsulta”, realizados por la asistente de enfermeria que forma
parte de los cuatro miembros del EBAIS. Si el usuario no ha asistido a consulta en lo que va del
aflo, tanto la asistente de enfermeria como el médico le brindan la atencion integral, ademas de
resolverle la consulta de morbilidad. Eso significa que al usuario se le aplican las normas de
atencion integral estipuladas para su grupo poblacional, mencionadas en el capitulo 1. Ello implica
que se le hagan los examenes de laboratorio que correspondan; si los resultados son negativos, se le
contacta por teléfono o es visitado en su residencia por el técnico de atencidon en promocion de la
salud (ATAP), lo cual permite detectar tempranamente problemas cuya atencion tardia tendria un
costo muy elevado para la salud del usuario y para el sistema de salud.

Si al momento de solicitar la cita ya se ha llenado la agenda diaria del médico, se le da cita
para otro dia. Los cupos del dia pueden haberse llenado porque el EBAIS tiene una poblacion
adscrita muy elevada, porque la cita fue solicitada en un punto algido del afio (ya que la demanda de
consultas se comporta estacionalmente, principalmente por razones climaticas),” o porque la cita fue
solicitada a una hora muy avanzada del dia. En caso de que el padecimiento sea severo, la asistente
de enfermeria puede pasarlo para que lo vea el médico entre pacientes, o lo hace esperar por si
algun paciente no se presenta; en particular se hace un esfuerzo para abrir espacio cuando el usuario
es un nifio. Algunas Areas de Salud han desarrollado sistemas de sustitucién de citas muy eficientes
para evitar que los cupos se desperdicien cuando el usuario no se presenta; gracias a esos sistemas
se hace frente al ausentismo de los usuarios y se reduce el nimero de usuarios que son rechazados
sin atencion el mismo dia en que se presentan. Si el padecimiento no es agudo y no hay cupo
disponible, se le programa cita para otro dia, generalmente el dia siguiente. No obstante, puede
ocurrir que el padecimiento sea muy agudo o que el usuario no esté dispuesto a esperar hasta el dia
siguiente. En ese caso tiene dos posibilidades: una consulta extemporanea o una consulta de
urgencias.

En segundo lugar, pues, se encuentra la consulta vespertina. Algunos EBAIS con exceso de
demanda pueden habilitar lo que se denomina “consulta vespertina”, que consiste en extender sus
servicios mas alla de las cuatro de la tarde. Hay dos razones por las cuales se evita conceder
consulta vespertina. La primera de ellas es que esa atencion generalmente se brinda con tiempo de
trabajo extraordinario, que en Costa Rica, como en la mayor parte de los paises, tiene una
remuneracion un 150% de lo que recibe el tiempo de trabajo ordinario; este costo mayor lleva a las
Areas de Salud a restringir todo lo posible la atencion en horarios vespertinos. La otra razon es que
la consulta vespertina no es una consulta ordinaria sino una consulta que se denomina
“extemporanea”; la principal diferencia entre ambos tipos de consulta es que esta ultima se realiza
sin expediente y al usuario no se le brinda atencion integral sino Unicamente la atencion de
morbilidad, pues el objetivo es atender en el menor tiempo posible el padecimiento agudo del
paciente. Asi, pues, la principal desventaja que presenta esta consulta extemporanea es que no sirve
para captar a los usuarios para los programas preventivos; sin embargo, tiene la ventaja de que
permite resolver el problema de morbilidad y evitar que, en caso de que éste sea muy agudo, el
paciente vaya a los servicios de urgencias de las clinicas o los hospitales.

°  Las gripes y los problemas respiratorios, principalmente el asma, son patologias frecuentes al inicio de la temporada de lluvias.
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En tercer lugar se encuentra la consulta de urgencias. Servicios de urgencias hay en todos los
hospitales nacionales, los hospitales especializados, los hospitales regionales y las clinicas
periféricas, aunque en estas tltimas no necesariamente de 24 horas sino generalmente hasta las ocho
o 10 de la noche. Adicionalmente algunas Areas de Salud —especialmente entre las que tienen su
sede en una Clinica Mayor— han abierto servicios de urgencia basicos, principalmente para
estabilizar a los pacientes y enviarlos a un servicio mas complejo, si el caso lo amerita. Se supone
que las consultas de urgencias estan reservadas a situaciones extraordinarias que no pueden esperar
por la cita con un especialista. Sin embargo, una gran cantidad de los casos que llegan no presentan
la complejidad ni la premura para ameritar una consulta de urgencias. El cuadro siguiente muestra
que el nimero de las consultas de urgencias es muy elevado en relacion con el numero de las
consultas de medicina general, y que ademas en los tltimos afios la proporcion tiende a aumentar
aceleradamente:

CUADRO 3
CONSULTA EXTERNA Y DE URGENCIA
(2002-2006)

Ano Total® Medicina Urgencias Proporcion
General .

(porcentaje)
1 2 3 3/2
2002 14 122 358 6 014 003 3545 384 59,0
2003 14 865 333 6327 772 3734 397 59,0
2004 15 567 484 6 590 569 3987 111 60,5
2005 16 099 252 6762 415 4 316 349 63,8
2006 16 410 657 6 747 717 4616 680 68,4

Fuente: Direccion Actuarial, Caja Costarricense de Seguro Social.

# Ademas de las consultas de medicina general y de urgencias, comprende las consultas
especializadas, las consultas odontolégicas y las consultas de otros profesionales
(psicologos, enfermeras y nutricionistas).

El cuadro siguiente separa todas las consultas de urgencias del pais entre aquellas que
realmente constituian una urgencia y aquellas que hubieran podido ser resueltas en una cita
ordinaria en el primer nivel de atencion. Como puede verse alli, alrededor del 55% de todos los
casos atendidos en los servicios de urgencias fueron clasificados como patologias que hubieran
podido ser resueltas de otra forma:

CUADRO 4
CASOS ATENDIDOS POR LOS SERVICIOS DE URGENCIA POR TIPO DE CLASIFICACION
(2004-2006)

Clasificacion de los casos 2004 2005 2006

(1) Casos atendidos como urgencias 3987 111 4 316 349 4616 680
(2) Casos clasificados como urgencias 1737 236 1941973 2091 050
(3) Casos clasificados como no urgencias 2 249 875 2 374 376 2 525630
Relacién (porcentaje) (3)/(1) 56,4 55,0 54,7

Fuente: Anuario Estadistico, Departamento de Estadistica de la Direccion Actuarial, Caja Costarricense de
Seguro Social.
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Las consultas de urgencias presentan dos serias desventajas frente a las consultas ordinarias:
son mucho mas caras para el sistema de salud y constituyen una consulta extemporanea, lo cual
significa, como se dijo, que no se brinda al paciente una atencion integral en salud. El hecho de que
se atiendan como urgencias tantas consultas que podrian ser resueltas en consultas ordinarias de
medicina general, tiene varios origenes. En primer lugar, los horarios de atencion de los EBAIS.
Cualquier persona que sufra una dolencia aguda (aunque no sea grave) fuera de ese horario y que no
cuente con los medios para pagarse la atencion en una clinica privada, termina yendo a los servicios
de urgencias. En segundo lugar, la inexistencia de controles en los servicios de urgencias para
discriminar entre los asegurados y los no asegurados, seglin se dijo: las personas no aseguradas, que
en los servicios de consulta externa ordinarios deberian pagar por el costo de la consulta externa
(alrededor de 40 dolares de Estados Unidos), van a los servicios de urgencias cuando la atencion de
primer nivel no esta disponible, pues la CCSS tiene la obligacion legal de atenderlos sin facturarles
o facturandoles una vez que la consulta se ha producido. Vale aclarar que una parte importante de
estas personas que no cuentan con la documentacion que las acredite como asegurados en realidad
si son asegurados, pero por cuenta del Estado, en el marco de los programas de aseguramiento de la
poblacion en condicion de pobreza; otra parte importante son inmigrantes, principalmente
nicaragiienses, que laboran en el pais pero cuya situacion ante la seguridad social no ha sido
regularizada.'” En tercer lugar, la saturacion de los EBAIS: cuando una persona con una dolencia
aguda no consigue un lugar en la agenda del médico, muchas veces termina presentandose en la
consulta de urgencias de una clinica o un hospital.

2. Estrategias para aumentar la resolutividad del primer nivel de
atencion

Las diferentes Areas de Salud y la CCSS en su conjunto han venido experimentado diversas
estrategias para aumentar el grado de resolucion del primer nivel de atencion. Los ambitos para
hacerlo son varios. En primer lugar, aumentando la disponibilidad de servicios de primer nivel, a
través de diversos mecanismos para reducir la saturacion en la consulta (la agenda del médico de los
EBAIS se satura temprano) o las restricciones del horario de atencion, con lo cual disminuyen los
factores que hacen que las personas acudan directamente a los servicios de urgencias. En segundo
lugar, mejorando la dotacion de equipo de diagnoéstico, con lo cual el médico general o el
especialista del primer nivel de atencion puede resolver con mas seguridad algunos casos menos
complejos. En tercer lugar, fortaleciendo la capacitacion del médico general o la disponibilidad de
algunos especialistas para brindar apoyo al médico general o brindar la consulta directamente.
Aumentar el nivel de resolucion del primer nivel permite ahorros de tiempo y de recursos, tanto al
usuario como al sistema de salud.

Aqui se mencionaran brevemente cuatro estrategias seguidas por la CCSS o por algunas de
sus Areas de Salud: (i) la extension del horario del primer nivel de atencidn, (ii) la gestion mas
eficiente de los turnos de consulta, (iii) la apertura de servicios basicos de urgencias y (iv) la
interconsulta. Aparte de ellas, cabe mencionar la importancia que tiene la educacion de la poblacion
en torno al uso y abuso de los servicios de salud, que se debe incorporar en los programas de
promocion de la salud.

Hacia Costa Rica hay una importante corriente migratoria de trabajadores nicaragiienses, que llegan al pais para trabajar en
actividades agricolas, en construccién y en servicios domésticos, principalmente. Es una poblacién con una educacioén sanitaria
reducida y que representan una proporcion importante de la poblacion pobre de Costa Rica. Su condicién migratoria es muy precaria,
al igual que su condicion de aseguramiento. El segundo grupo de inmigrantes proviene de Colombia; se trata, sin embargo, de
personas de mayores ingresos y con un alto nivel educativo, lo cual facilita su integracion al pais.
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2.1 Extension del horario de atencion

La apertura de servicios vespertinos en las Areas de Salud ha reducido significativamente la
saturacion en los servicios de urgencias de las clinicas y los hospitales. Las estadisticas del servicio
de urgencias del Hospital Nacional de Nifios permiten ilustrar esto. A raiz del incendio que sufrio el
Hospital Calderén Guardia en la segunda mitad del 2005, varias clinicas y Areas de Salud
empezaron a abrir servicios vespertinos, en algunos casos hasta las 10 p.m. y en otros durante las 24
horas; por ejemplo, la Clinica Marcial Fallas, la Clinica de Coronado y la Clinica Solén Nuiiez
empezaron a atender 24 horas los siete dias de la semana, mientras que otras, como la Clinica
Clorito Picado, lo hicieron hasta las 10 p.m., incluyendo fines de semana. Todas estas clinicas son
tanto de primer nivel (Areas de Salud, con EBAIS concentrados en sus instalaciones) como de
segundo nivel. Como resultado de esta apertura de servicios vespertinos a partir de agosto del 2005,
las consultas de urgencias en el Hospital Nacional de Nifios experimentaron un fuerte descenso: de
163.159 consultas en el 2003 y 167.011 en el 2004, el numero de urgencias pasé a 126.647 en el
2005 y a 98.314 en el 2006. Estas cifras muestran como una gran parte de las consultas de urgencias
se deben simplemente a las restricciones en el horario del primer nivel de atencion.

El problema de la atencion vespertina, como se dijo, es que se trata de consulta sin expediente
y con fines puramente curativos, con lo cual los usuarios que llegan a ella no son captados para los
programas preventivos. Adicionalmente se trata de consulta realizada en tiempo extraordinario de
los médicos, lo cual encarece su costo. De alli que la CCSS haya decidido extender la consulta
ordinaria de los EBAIS y Areas de Salud a un segundo turno, de manera que se brinde atencion
integral de salud durante 16 horas diarias, lo cual evitaria que se produzca gran parte de las
consultas de urgencias de las clinicas y los hospitales.

2.2 La gestion de cupos en consulta externa

Una segunda estrategia ha sido la combinacién de diversas acciones para combatir el ausentismo y
para evitar que los pacientes mas sintomaticos se vayan sin haber sido atendidos. Una primera
accion, para aquellas Areas de Salud que no tienen servicios las 24 horas, es disponer de un lapso en
la mafiana, antes de iniciar las consultas ordinarias, para atender exclusivamente los padecimientos
agudos. Normalmente las citas se van otorgando conforme la gente las va solicitando; para obtener
cita en las primeras horas de la mafiana, los usuarios deben llegar a solicitarla muy temprano, a
menudo en la madrugada, pues de lo contrario se les otorga al final de la mafiana o por la tarde. Para
que los pacientes que se han enfermado en la noche y tienen un padecimiento agudo no deban
esperar varias horas para ser atendidos por el médico ni vayan a un servicio de urgencias, se habilita
una o dos horas, generalmente entre seis y ocho de la mafana, para que sean atendidos de
inmediato. Para ello son rapidamente evaluados por un médico, que los coloca “delante de la cola”.
Este procedimiento tiene sentido cuando los servicios no estan abiertos las 24 horas, pues lo que
busca es dar prioridad a la atencion de los padecimientos agudos que se han declarado como tales
durante las horas de cierre del servicio. Para las siete u ocho de la mafiana los usuarios con
padecimientos agudos ya han sido atendidos y cuentan con indicaciones del médico, o en el peor de
los casos ya han sido referidos a un servicio de urgencias para ser tratados adecuadamente. Este
sistema se extiende también a los servicios de odontologia, disponibles en las sedes del Area de
Salud, asi como a los servicios de diagndstico.

Una segunda accion es la gestion de ausencias o cupos vacantes. Como se dijo, los médicos
generales de los EBAIS atienden a 4 usuarios por hora. A los usuarios se les pide que lleguen un
cuarto de hora antes de la hora en el curso de la cual se los atendera; por ejemplo, aquellos que
seran atendidos a alguna hora entre las nueve y las 10, deben llegar a las 8:45 a.m. En esos primeros
15 minutos se les verifica la condicion de aseguramiento, se ubica su expediente y una enfermera
les hace la preconsulta, es decir, una serie de procedimientos como la toma del peso y la talla, la
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presion arterial, etc. Luego deben esperar a que les toque su turno, que tendra lugar en algin
momento a lo largo de la hora siguiente. Cuando un usuario no llega, se intenta entregar el lugar a
otro usuario que no tenga cita. Sin embargo, muchas veces el lugar asignado se pierde. El
ausentismo es un serio problema tanto del primero como del segundo nivel de atencion. Es
especialmente serio cuando se trata de citas para consulta de seguimiento o para padecimientos
cronicos, citas que se han concertado con varias semanas o meses de anticipacion; igualmente se
produce cuando el Area de Salud ha habilitado el sistema de solicitud de cita por teléfono, una de
cuyas consecuencias es que se eleve el ausentismo. En todos estos casos puede darse que los
usuarios olviden su cita o que no sean conscientes de la importancia que tiene que la anulen en caso
de que vayan a ausentarse.

Para reducir este ausentismo o para que no de lugar a la pérdida de cupos, se han puesto en
ejecucion diversos procedimientos. Uno de ellos es llamar a los pacientes para recordarles la cita, y
en todo caso educarlos sobre la importancia de que la anulen si van a ausentarse. Otro
procedimiento es un sistema de gestion de colas. Entre los pacientes que llegan a la consulta cuando
ya se han acabado los cupos (es decir, todas las citas del dia han sido asignadas), se valora cuales de
ellos tienen prioridad para hacer uso de los cupos que quedaron vacantes a causa del ausentismo.
Los cupos de los usuarios que no hayan llegado son puestos a disposicion de los usuarios que llegan
sin cita, con prioridad para aquellos con padecimientos mas agudos.

2.3 Servicios basicos de urgencias

Una tercera estrategia empleada para aumentar la resolutividad del primer nivel de atencion y reducir
la saturacion de los servicios de urgencias y de segundo nivel de atencion es la apertura de servicios
basicos de urgencias en las Areas de Salud, cuyo propésito es estabilizar al usuario y resolverle el
padecimiento o remitirlo a un servicio de urgencias de un hospital. Hay varias Areas de Salud que
disponen de estos servicios basicos, y eso les permite resolver gran parte de las consultas que de otra
forma terminarian saturando los servicios de urgencias de los hospitales. Estos servicios cuentan con la
infraestructura y el equipamiento necesarios para dar una atencion oportuna de situaciones
consideradas como emergencias de alta complejidad (paros cardiacos, partos, insuficiencia cardiaca,
infartos, accidentes de transito y del hogar, entre otros), con el fin de estabilizar al paciente y referirlo
posteriormente al Hospital que corresponda en casos justificados. Cuentan con camas de observacion
(entre una y tres), sala de shock, sala para procedimientos quirtirgicos ambulatorios, desfibrilador,
electrocardiografo, oximetro, glucometro, doppler fetal y nebulizadores para asmaticos.

A modo de ejemplo, puede mencionarse el servicio de urgencia del Area de Salud de Santana,
gestionada por una cooperativa. En el afio 2005 ese servicio atendié un total de 9.150 pacientes de los
cuales poco mas de la cuarta parte (el 25,7%) se consideran “urgencias” y las tres cuartas partes
restantes (el 74,3%) “no urgencias”; para el afio 2006 este nimero paso a 10.428 pacientes, de los cuales
aproximadamente el 25% fueron verdaderas “urgencias” y un 76% “no urgencias”. El cuadro siguiente
muestra las patologias de este servicio de urgencias, desagregado entre urgencias y no-urgencias:
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CUADRO 5
PATOLOGIAS DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
Urgencias No Urgencias
Asma - Infeccidon aguda de las vias respiratorias
Dolor abdominal localizado en parte superiores
superior - Asma
Diabetes Mellitus no insulinodependiente - Faringitis aguda
Dolor localizado en otras partes inferiores - Diarrea y gastroenteritis de presunto
del abdomen origen infeccioso
Herida en miembro superior, nivel no - Cefalea

especificado

Fuente: Jessica Fernandez Rodriguez, “Analisis de urgencias”, Coopesana, enero de 2007.

Una vez estabilizado, el paciente vuelve a la casa, y en casos mas agudos es remitido a un
servicio de urgencias del tercer nivel de atencion. El nimero de pacientes remitidos al servicio de
urgencias del Hospital San Juan de Dios (hospital nacional a cuya red pertenece esta cooperativa)
fue de 398 en el 2005 y de 372 en el 2006, cifra mucho menor que el nimero de pacientes remitidos
a ese hospital por Areas de Salud con una poblacién semejante que no cuentan con el equipo y el
profesional necesario para estabilizarlos. La CCSS acaba de tomar la decision de iniciar un
programa de constitucion de servicios basicos de urgencias en todas las Areas de Salud.

2.4 Lainterconsulta

La cuarta y ultima estrategia para aumentar la resolutividad del primer nivel de atencidén que se
comentara aqui es la interconsulta. Se trata de destinar una parte del tiempo de los médicos
especialistas a la atencion de consultas de los médicos generales. Puede asumir desde la forma mas
completa de establecer sesiones en que ambos médicos ven juntos los casos mas complejos
seleccionados para tal efecto por el médico general, hasta consultas a través del teléfono o de algiin
otro medio de comunicacion. El principal proposito de la interconsulta es aumentar la capacidad
resolutiva del médico general: que sea capaz de resolver casos que de otra forma referiria a un
especialista. Es practicada en varias Areas de Salud gestionadas por la CCSS, como por ejemplo la
Clinica Jiménez Nuifiez, la Clinica Carlos Duran y la Clinica de Coronado; también es practicada en
las ocho Areas de Salud gestionadas por cooperativas.

La modalidad mas corriente en los EBAIS desconcentrados —esto es, aquellos que tienen su
sede lejos de la sede de su Area de Salud (en esta ultima tienen su consultorio los médicos
especialistas)— es que se organizan visitas de los especialistas un cierto nimero de horas por
semana, y en ese horario el médico general del EBAIS cita a los pacientes mas complejos que
quiere consultarle. En principio el médico general presenta el caso y propone, bajo la asesoria del
especialista, el curso a seguir; luego se da una nueva cita de seguimiento al paciente, en que es
atendido solo por el médico general; en caso de que el tratamiento no haya dado el resultado
esperado puede consultar con el especialista y eventualmente, de acuerdo con él, referirselo
formalmente para que se haga cargo del caso. Siempre existe la posibilidad de que el especialista
decida, si el caso es muy complejo, que el paciente le sea referido desde la primera consulta
conjunta; No obstante, los médicos especialistas tienen incentivo en no referirse a si mismos
demasiados casos, porque saturan su propia consulta, por lo cual tienen interés en contribuir a elevar
la capacidad resolutiva del médico general.

En los EBAIS concentrados, que atienden en la sede del Area de Salud (esto es, en el mismo
edificio que los médicos especialistas), hay mayor fluidez en la comunicacion, pero ello puede
presentar el inconveniente de que los EBAIS descansan demasiado en los especialistas. Segun
varios directores de clinicas que practican la interconsulta, el analisis de las referencias a
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especialistas muestra que en general los EBAIS concentrados refieren muchos mas pacientes que
los EBAIS desconcentrados. Promover una mayor autonomia de los médicos generales de los
EBALIS es una de las razones por las cuales se busca separar mas claramente las Clinicas de segundo
nivel de las Areas de Salud de primer nivel.

La practica de la interconsulta, que sirve como capacitacion del médico general, es
complementada con acciones para fortalecer la capacitacion del médico especialista, principalmente
a través de programas de pasantias, guardias o sustituciones en centros de un nivel superior de
complejidad, principalmente hospitales nacionales o especializados, para que pasen visita y
participen en las sesiones médicas. De esa manera el médico especialista se ve estimulado y tiene
una vision integral de los casos que se presentan a lo largo de los diferentes niveles de complejidad.

Varias dificultades se presentan para el desarrollo de la interconsulta. En primer lugar, las
caracteristicas personales de los médicos muchas veces no se adecuan a las demandas de la
interconsulta con el primer nivel de atencion. Hacen falta profesionales que entiendan de la atencion
integral en salud (ya que muchas veces los especialistas tienen una visidn mas biologicista de la
atencion) y que sean capaces de tener buenas relaciones con el usuario, con la familia del usuario y
con los otros profesionales, tanto los colegas como el personal de apoyo; en particular tener
vocacion como docentes, para que una actitud soberbia o indiferente hacia el médico
interconsultante no deteriore la confianza de sus colegas mas jovenes sobre la cual se funda el éxito
de la interconsulta. En segundo lugar la infraestructura no siempre favorece la interconsulta, sobre
todo cuando se pretende hacer uso del teléfono e internet sin que en todos los consultorios existan
esas facilidades. En tercer lugar ha habido dificultades para que se reconozca institucionalmente el
tiempo que los médicos especialistas dedican a la interconsulta, tanto por parte de la auditoria
interna como de los compromisos de gestion, que solo median la productividad de los médicos
especialistas en términos de numero de consultas por hora, sin considerar el tiempo destinado a la
interconsulta.

En todo caso, la existencia de la interconsulta en el primer nivel de atencion parece contribuir
significativamente al aumento en su capacidad de resolucion y por lo tanto a la reduccion
significativa de las referencias al segundo nivel de atencion. Lamentablemente la CCSS no cuenta
con sistemas de informacion que cuantifiquen las referencias y las contrarreferencias. El servicio de
consulta externa del Hospital Nacional de Nifios, que cuenta con modernos sistemas de
informacién, sefiala que las clinicas y Areas de Salud de donde menos referencias recibe son
Coopesain (Tibas) y Coopesana, que envian entre el 0,5% y el 1% de las referencias recibidas por el
hospital, seguidas por la Clinica Carlos Duran y la Clinica Clorito Picado, con un 4% y un 6,5%
respectivamente del total de pacientes atendidos por el hospital.'' Esas clinicas estan entre las que
tienen mas tradicion de interconsulta.

El analisis de la informacion de referencias de consulta especializada a otros centros de
atencion por parte de Coopesana, muestra que el total de referencias externas enviadas en el afio
2006 fue de 3.346; de ellas, la consulta del primer nivel realizé 2.337 referencias, que representa un
3,7% de todas las consultas, y la consulta de médicos especialistas del segundo nivel realizé 1.009
referencias, que representa un 8,6% de todas las consultas (Fernandez Rodriguez, 2007). Estos bajos
porcentajes de referencia se explican en gran medida por el esfuerzo de capacitacion realizado con
los médicos generales, entre otros medios a través de la interconsulta, y al fuerte control que ejerce
la cooperativa sobre las referencias, que solo pueden ser realizadas con el visto bueno del
especialista correspondiente y de la direccion médica.

Recientemente la CCSS tom¢ la decision de modificar la composicion del equipo de apoyo
de las Areas de Salud, para fortalecerlo con varios médicos especialistas que destinaran un 60% de

""" Entrevista al Dr. Carlos Jiménez, Jefe de Consulta Externa del Hospital Nacional de Nifios, y listados del sistema gerencial de

informacion del Hospital Nacional de Nifios.
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su tiempo a brindar interconsulta a los médicos generales a cargo de los EBAIS. Esta decision exige
una evaluacion cuidadosa de las formas en que se ha presentado la interconsulta en las Areas de
Salud donde existe, y definir con mayor claridad los protocolos de referencia y contrarreferencia asi
como los sistemas de informaciéon de referencias, en la actualidad muy deficientes. El
establecimiento a nivel nacional de la practica de interconsulta representa una nueva apuesta que
realiza la CCSS por el primer nivel de atencion y sin lugar a dudas repercutira en una reduccion de
costos, tanto para la institucion como para los usuarios, y en una reduccion de las listas de espera
para la consulta especializada.
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lll. Medicina de empresa y medicina
mixta

Desde hace mas de 20 afios existen en la CCSS dos programas que no han
sido adecuadamente desarrollados pero que podrian llegar a tener gran
importancia para aumentar la cobertura de los programas preventivos
entre la poblacion trabajadora y para mejorar la oferta de servicios a la
clase media, particularmente en la atencion de segundo nivel (consulta
especializada): el programa de medicina de empresa y el programa de
medicina mixta.

Estos dos programas tuvieron su origen en el marco de la fuerte
crisis financiera que sufrié la CCSS en el curso de los afios ochenta. La
crisis econéomica mundial produjo una severa inflacion que terminéd
con el valor real de sus inversiones transitorias, justamente en el
momento en que requeria de grandes recursos para renovar los
hospitales que se le acababan de transferir, hasta entonces gestionados
por las Juntas de Proteccion Social. Esta situacion se vio agravada por
el hecho de que el gobierno restringio la creacion de plazas, y la CCSS
quedé imposibilitada de expandir la cobertura de sus servicios con
personal adicional.
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En ese contexto la institucion inauguro tres programas que buscaban expandir la cobertura de
sus servicios sin contratar mas médicos: la contratacion de entidades sin fines de lucro para la
provision de los servicios de atencion de primer nivel, el programa de medicina de empresa y el
programa de medicina mixta. El primero de estos programas, cuyos resultados se discuten en un
apartado posterior, ha tenido un gran peso en la provision de servicios de atencion integral: mas de
medio millén de personas son atendidas por cuatro cooperativas, una asociacion y una universidad
publica. Los otros dos programas han tenido una ejecucion mas modesta, a pesar de que cuentan
con un gran potencial para resolver algunos problemas estratégicos que enfrenta la CCSS, en lo que
se refiere a la cobertura tanto de los programas preventivos entre los trabajadores como de la
atencion de segundo nivel (consulta especializada), principalmente entre las clases medias.

1. El programa de medicina de empresa

El programa de medicina de empresa fue aprobado por decision de la Junta Directiva de la CCSS en
el afio 1973 y fue reglamentado en 1976 (CCSS, 2007b). Durante la década de los ochenta adquirid
mayor formalidad y mantuvo un crecimiento sostenido. Es un sistema de asistencia médica
exclusiva para los trabajadores de una determinada empresa. La empresa paga los honorarios de un
médico, quien esta facultado para recetarle al trabajador medicamentos o examenes de laboratorio o
gabinete (radiologia) asi como para referirlo a consulta especializada. Todos estos servicios
(medicamentos, exdmenes y consulta especializada) son brindados por la CCSS a través del Area de
Salud o de la clinica de segundo nivel que corresponde al trabajador segun su lugar de residencia. Si
la empresa lo desea, los servicios del médico de empresa pueden ser extendidos a los familiares del
trabajador, en las mismas condiciones.

En la mayor parte de los casos el médico tiene el consultorio en las instalaciones de la
empresa. Establece un horario de atencion y su funcion es atender a los trabajadores que recurren a
¢l cuando necesitan asistencia médica. El trabajador acude al médico de empresa cuando tiene algun
problema de salud. En el caso del area metropolitana, el despacho de medicamentos se hace a través
de una cadena privada de farmacias contratada por la CCSS para tal efecto, lo cual permite que el
trabajador no pierda tiempo yendo a retirarlos a las farmacias de la CCSS. Cada empresa tiene un
mensajero que va todos los dias a la farmacia, deja las recetas nuevas y retira los medicamentos de
las recetas del dia anterior. Cuando hay una urgencia, aproximadamente en el 10% de los casos, el
paciente retira el medicamento en el Area de Salud a la cual estid adscrito o bien lo retira
directamente en la mencionada farmacia.

Desde el punto de vista del patrono, la principal ventaja del programa es que se reducen los
tiempos en que el trabajador se ausenta de su trabajo para ir a consulta médica asi como el nlimero y
la duracién de las incapacidades por enfermedad. Desde el punto de vista del trabajador, la ventaja
es que recibe una atenciéon mas expedita y evita tener que hacer fila desde la madrugada en el
EBAIS de su sector de salud para obtener una cita. Desde el punto de vista de la CCSS, la ventaja es
el descongestionamiento de sus servicios, y especialmente del servicio de urgencias, ya que a
menudo, como se explicd anteriormente, los trabajadores prefieren no ausentarse de su trabajo en
horas laborales y, en caso de un padecimiento agudo, acuden a los servicios de salud fuera de horas
de trabajo, cuando s6lo estan abiertos los servicios de urgencias.

La informacion disponible sobre la ejecucion de este programa es deficiente, lo cual es un
sintoma del caracter marginal que ha tenido. No hay informacion fiable sobre el nimero de
empresas y de médicos inscritos en el programa, ya que existe la obligacion de inscribirse pero no
de desinscribirse, por lo cual los datos estan inflados con las empresas y médicos que ya no estan en
el programa pero que no han realizado ninguna gestion que permita a la institucion sustraerlos de
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las estadisticas.'” En relacién a la informacion sobre la produccién del programa: no existen datos
fiables ni sobre el numero de consultas realizadas, ni sobre las referencias a un nivel superior de
atencion. Existe informacion disponible sobre la cantidad de medicamentos despachados y de
examenes de laboratorio realizados, que es enviada por las Areas de Salud; sin embargo, no
necesariamente todas las recetas y de examenes enviados por los médicos de empresa son
registradas como tales, y por ello podria haber una subestimacion de la cantidad real. Dadas las
limitaciones mencionadas, se presenta, por un lado, en el cuadro 6, inicamente la informacion del
area metropolitana, brindada por la cadena farmacéutica a cargo de dispensar los medicamentos y
que tiene registrada la totalidad de empresas y de médicos de empresas que estan en el programa
(aunque podria haber un cierto nimero que se ha salido del programa), por otro lado a nivel
nacional, en el cuadro 7, la informacion sobre la cantidad de medicamentos despachados y de
examenes de laboratorio realizados durante el afio 2006.

CUADRO 6
PROGRAMA MEDICINA DE EMPRESA *?
(2006)
Empresas Médicos Empleados
255 357 156 671

Fuente: Super Farmacia J.R. S.A. Informacion suministrada por la
Direccion Desarrollo de Servicios de Salud de la CCSS.

2 s6lo incluye el area metropolitana.

CUADRO 7 ]
MEDICAMENTOS DESPACHADOS Y EXAMENES DE LABORATORIO
(2006)
Origen de la prescripcion Medicamentos Examenes de
despachados laboratorio
Médico de empresa (1) 1041 621 806 605
Total de la CCSS (2) 56 841 417 51750 073
Relacién (porcentaje) (1)/(2) 1,8 1,6

Fuente: Departamento de Estadistica de Salud de la Direccién Actuarial de
la CCSS.

El programa presenta varios problemas. En primer lugar, cuando el médico de empresa envia
un examen de laboratorio o de gabinete al trabajador, este debe ausentarse del trabajo para hacérselo
y cae en el cuello de botella de los servicios normales de la CCSS: para solicitar la cita debe
destinar varias horas, una vez que ésta se le concede otras tantas para ser atendido, y finalmente
otras mas para recibir los resultados. La solucion que representa el médico de empresa en relacion
con la dilapidacion de tiempo de trabajo no es tal cuando los trabajadores deben hacerse examenes;
esto hace que el médico haga todo lo posible por no recetar exdmenes, pero con ello se ve reducida

Antes del 2002 la responsabilidad de inscribir en el programa estaba en las direcciones regionales, y la informacion no era
centralizada. Ese hecho puede implicar que haya una subestimacion en el numero de empresas y de médicos de empresa fuera del
area metropolitana, pero en el area metropolitana (que concentra a la mayor parte de las empresa grandes del pais) las empresas deben
registrarse y registrar a sus médicos en una cadena de farmacias a cargo de dispensar los medicamentos, con lo cual su numero no
esta subestimado. No estan obligadas a desinscribirse al abandonar el programa, con lo cual subsiste la posibilidad de una sobre-
estimacion del nimero de empresas y de médicos.
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su capacidad resolutiva. En segundo lugar, en general la atencion brindada por el médico de
empresa es de morbilidad, y sélo excepcionalmente y por iniciativa propia realiza actividades
preventivas o de promocion de la salud. Esto significa que cuando un paciente presenta algin
sintoma, se presenta ante el médico y éste se lo resuelve; pero no existe ninguna disposicion en el
programa que comprometa o incentive al médico para realizar una atencion integral del usuario
aprovechando su consulta sintomatica. Por ello los usuarios que disponen de la posibilidad de
resolver sus problemas sintomaticos de salud con un médico de empresa en general no son
sometidos a los procedimientos preventivos propios de los programas de atencion integral de salud
vigentes en los EBAIS y las Areas de Salud. De esta forma, aunque el programa de médicos de
empresa permite resolver la morbilidad de los trabajadores, constituye, tal y como esta disefiado, un
escollo para la cobertura de los programas de prevencion.

En general la institucion tiene dificultades para captar en los programas preventivos y los
programas de promocion de la salud a los trabajadores, quienes en el afio 2006 constituian el 42%
de la poblacion total del pais'’ y un 95% de la poblacién econémicamente activa.'* Quienes trabajan
en una empresa que dispone de un médico de empresa resuelven con éste sus problemas de salud, y
quienes no cuentan con médico de empresa suelen asistir, segin se dijo, a los servicios de urgencias.
Ni la consulta del médico de empresa ni la del servicio de urgencias contemplan la aplicacion de los
protocolos de prevencion, de manera que no sirven para realizar una deteccién temprana de
problemas cronicos de salud. Ademas, en los programas de promocion de la salud también hay
dificultades particulares para el caso de los trabajadores, ya que cuando los ATAPS realizan las
visitas domiciliarias de rutina, generalmente ellos andan trabajando. Sin embargo, resulta
estratégico para el sistema de salud impulsar programas de deteccion temprana de enfermedades
cronicas, en particular de la hipertension arterial, de la diabetes mellitus tipo 2 y del cancer
cérvicouterino, que tienen una alta incidencia en el pais y cuya atencion tardia representa un costo
muy alto para la seguridad social. Los exdmenes que permitirian realizar una deteccion temprana de
estas enfermedades cronicas deberian aplicarse anual o bianualmente al 100% de la poblacion
correspondiente (adultos mayores de 20 afios y mujeres mayores de 15 afios). Ello se haria
aprovechando una visita del usuario al EBAIS para resolver algin problema de salud, o en el curso
de la cita preventiva que es otorgada a las personas visitadas en sus casas a lo largo del afio por los
asistentes técnicos de atencion y promocion de la salud (ATAPS). Sin embargo, la cobertura de
estos examenes es mas baja que los programas dirigidos a otros grupos etéreos. Por ejemplo, el
programa de citologias a las mujeres, establecido en los compromisos de gestion, es uno de los que
tiene cobertura mas baja: en el 2006 se practico a un 16% de las mujeres entre 15 y 35 afios y a un
21,1% de las mujeres mayores de 35 afios. Una de las razones de la baja cobertura en estos
programas de deteccion temprana de enfermedades cronicas entre adultos es que la poblacion
trabajadora no suele asistir a la consulta ordinaria de los EBAIS ni recibe visitas de los ATAPS.

Extender los horarios de consulta de los EBAIS es una de las estrategias que facilitaria el
acceso de los trabajadores a los servicios de atencidon integral en salud (ademas de reducir la
saturacion de los servicios de urgencias), segin se menciono el capitulo II. Redisefiar el programa
de médicos de empresa es otra estrategia. {En qué deberia consistir un redisefio de este programa,
para que permita aumentar la cobertura de los programas preventivos entre los trabajadores?

En primer lugar, que todos los médicos adscritos a este programa cumplan con los protocolos
de atencion de los programas preventivos, y que la CCSS controle los resultados de su labor como
si fueran médicos generales de las areas de salud. Ello significa que se elabore un diagnostico de
salud de los trabajadores de la empresa, en el cual se identifiquen los principales factores de riesgo
y la morbilidad prevalente, y se elabore un plan de trabajo que incluya metas de cobertura de los

Calculado como el nimero de personas ocupadas a julio del afio 2006 sobre la poblacion total al 30 de junio del mismo afio. Fuente:
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).

Calculado como el niimero de personas ocupadas a julio del afio 2006 sobre la poblacion econdmicamente activa del mismo afio.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).
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programas preventivos (vacunaciones, citologias, tamizajes de lipidemia y de azicar para toda la
poblacion pertinente, y control de los usuarios con problemas cardiovasculares o de diabetes) asi
como de promocion de la salud (que debera incluir una serie de actividades relacionadas con la
salud ocupacional). Estas coberturas deberian ser evaluadas como se hace con las areas de salud en
el marco de la evaluacion de los compromisos de gestion, que incluyen visitas para evaluar por
muestreo, en los expedientes, el cumplimiento de los protocolos."

En segundo lugar, que se establezca claramente dentro de la CCSS la responsabilidad por el
trabajo que realizan los médicos de empresa, lo cual podria implicar que se cuestione el sistema
actual de adscripcion de la poblacion a las Areas de Salud de su lugar de residencia. Como se dijo
en el primer apartado, todo habitante del pais esta adscrito a un Area de Salud y a un EBAIS en
funcién de su lugar de residencia. El principio que subyace en esta decision, segun se explico, es
que los factores de riesgo de salud de las personas estan relacionados con su edad, con su sexo y
con su medio ambiente, y se considera que este ultimo esta dado principalmente por las condiciones
del entorno en que reside. Sin embargo, eso deja en tierra de nadie a los trabajadores, cuyos
principales factores de riesgo vienen dados por el entorno laboral. No existen politicas claras en la
CCSS sobre la responsabilidad de las Areas de Salud en la salud de los trabajadores que laboran en
su territorio pero que residen en otras zonas. Esos trabajadores podrian ser facilmente cubiertos por
el Area de Salud de sus lugares de trabajo, pero ello no le es exigido ni reconocido por los
compromisos de gestion, y por ello no lo hacen. Hay algunas Areas de Salud —como por ejemplo la
Clinica Central, a cargo del casco antiguo de San José— que cuentan con una poblacién de
residentes muy limitada, pero en su territorio pasa durante el dia una poblacion trabajadora enorme
cuya atencion no es de su responsabilidad; la cobertura de esos trabajadores seria mucho mas
sencilla y menos costosa para esas Areas de Salud que para las Areas donde esos trabajadores
residen. Pareciera pertinente, pues, que los trabajadores pasen a estar adscritos al Area de Salud
correspondiente al lugar de trabajo, pues eso aumentaria sustancialmente la cobertura de los
programas preventivos entre los adultos. En caso de que en el centro de trabajo haya un médico de
empresa, seria éste el responsable de ejecutar esos programas; en el caso de no haber médico de
empresa, los responsables serian EBAIS especializados en ello. No obstante, esto plantea varios
problemas operativos: (i) habria que reasignar recursos humanos y financieros entre las diversas
Areas de Salud, pues algunas verian incrementada su poblacién adscrita y otras la verian disminuida
(las Areas “importadoras netas de trabajadores” deberian ver aumentados los recursos de que
disponen, posiblemente en detrimento de aquellas que resultan “exportadoras netas”). Por otro lado
la red deberia contar con sistemas de informacioén (en particular el expediente electronico) que
permitan garantizar la continuidad de la atencion, dada la mayor volatilidad que habria en los
usuarios adscritos (puesto que el lugar de trabajo es menos estable que el lugar de residencia).

En tercer lugar, que se creen incentivos para que las empresas estén dispuestas a asumir el
costo adicional que representaria ampliar las funciones del médico de empresa a la atencidn integral
de salud. Actualmente el Uinico incentivo que tienen para inscribirse en el programa es la reduccion
en el ausentismo de sus trabajadores para procurarse una consulta en el EBAIS de su residencia y
retirar sus medicamentos en el Area de Salud correspondiente, ademas de los efectos positivos que
la existencia de médico de empresa tiene sobre el ambiente laboral. Pero objetivamente no pareciera
que las empresas tengan un especial interés en que el médico de empresa realice actividades
preventivas entre los trabajadores, lo cual sin lugar a dudas incrementaria sus costos sin que
contribuya a corto plazo a sus principales objetivos de reducir el ausentismo laboral y de mejorar las
condiciones de trabajo. La CCSS deberia considerar la posibilidad de mejorar tales incentivos. Ello
podria lograrse de varias formas. Una primera forma es que la CCSS resuelva el “cuello de botella”
que representan los examenes de diagnodstico y las consultas con médicos especialistas, que reducen
los beneficios sobre el ausentismo que tiene para las empresas el programa de medicina de

> Los compromisos de gestion son el principal instrumento de evaluacién de produccion con que cuenta la CCSS en el primer nivel de

atencion. Para una descripcion de ellos y de su evaluacion véase Rodriguez y Bustelo (2008).
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empresa.'® Eso puede hacerse, como se vera a continuacion, en el marco del otro programa que se
examina en este apartado, el programa de medicina mixta. Una segunda forma promoviendo
algunos mecanismos de reduccion de costos, como por ejemplo la existencia de empresas
especializadas en proveer el servicio de medicina de empresa y cuyas economias de escala pueden
reducir los costos para la empresa beneficiaria. Ya existe por lo menos una empresa, vinculada a
una de las cooperativas de salud, que ofrece ese servicio, que podria verse complementado con otros
servicios derivados del programa de medicina mixta, que se discutira a continuacion. También se
pueden reducir costos a las empresas estableciendo requisitos menos exigentes para las empresas
mas pequefias, de manera que les resulte interesante adherirse al programa. La adhesion masiva de
empresas al programa podria promoverse a través de campafias realizadas a través de las Areas de
Salud y de los medios de comunicacion. Una tercera forma es que la CCSS asuma parcialmente los
costos en que incurre la empresa por participar en el programa mejorado de medicina de empresa.
Una posibilidad es hacer una devolucion de parte de las contribuciones realizadas por la empresa al
seguro de salud, cuyo monto podria establecerse en funcién de los resultados obtenidos en la
cobertura. Asumir una parte de los costos eleva el costo que representa para la CCSS el programa de
medicina de empresa, pero al mismo tiempo le ahorra dinero con la reduccion de las enfermedades
cronicas asi como de las visitas de los trabajadores a las consultas de urgencias.

Dos problemas adicionales que se presentan actualmente deberian ser resueltos. Por un lado,
los familiares de los trabajadores actualmente pueden ser atendidos por el médico de empresa. Ello
plantea problemas desde el punto de vista de la continuidad de la atencidén, porque se trata de
personas que en realidad estan adscritas al Area de Salud de su lugar de residencia. Esto no seria
demasiado grave si el médico de empresa brindara atencion integral de salud y si existieran los
sistemas de informacién necesarios para mantener disponible en el EBAIS de adscripcion la
informacion relativa al usuario. En todo caso los nifios y los adolescentes que estudian plantean un
problema semejante al de los trabajadores: sus centros de estudios constituyen un entorno relevante
desde el punto de vista de sus factores de riesgo y alli se encuentran concentrados y mas accesibles
para los programas de atencién integral en salud. ;No corresponderia que esas poblaciones sean
adscritas al Area de Salud donde se encuentra su centro de estudios, mas bien que al Area de Salud
donde residen? ;O los factores de riesgo inherentes al hogar y la zona de residencia son mas
importantes? Por otro lado, esta el problema de los trabajadores informales. Muchos de ellos no
cotizan para el seguro de salud, lo cual estd vinculado precisamente a la precariedad de su situacion
laboral. La prevencion temprana de enfermedades cronicas entre esa poblacion es estratégica para el
sistema de salud, porque una vez que la enfermedad se presenta la seguridad social termina
asumiendo el costo de atenderla. Por ello desde el punto de vista financiero, en un calculo de largo
plazo, la atencidon integral de primer nivel deberia estar abierta a toda la poblacién del pais,
independientemente de su condicion de aseguramiento. Siendo asi, la pregunta relevante en el
marco de la discusion de este apartado es la siguiente: /quién deberia ser responsable de la atencion
integral de los trabajadores informales, el Area de Salud de su lugar de residencia o el Area de
Salud de su lugar de trabajo? Este problema, al igual que el planteado por los trabajadores del sector
formal y sus familiares asi como por los estudiantes, no seria relevante si la institucion hubiera
resuelto los vacios sefialados en sus sistemas de informacion.

Para realizar un diagnostico del estado de salud de los trabajadores y llevar a cabo una atencién integral que incluya la prevencion de
la enfermedad, los trabajadores deben realizarse diferentes examenes (de laboratorio y gabinete), para lo cual debe asistir a los
servicios respectivos en el Area de Salud de su residencia. Ello implica que deba ausentarse de su trabajo, lo cual provoca perjuicios
a la empresa, o que termine por no hacerse los examenes, con lo cual no se produce la deteccion temprana de la enfermedad.
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2. El programa de medicina mixta

Ademas de la contratacion de cooperativas para proveer servicios de salud primaria y del programa
de médicos de empresa, el programa de medicina mixta es la tercera estrategia utilizada por la
CCSS, en el curso de la crisis econémica de los afios ochenta, para mejorar la calidad y cobertura de
sus servicios de salud. Al igual que el programa de médicos de empresa, este programa ha jugado
un papel relativamente marginal dentro de la institucion, a pesar de que ofrece grandes posibilidades
para resolver algunos de los problemas que tienen los servicios de salud, particularmente en el
segundo nivel de atencion. Se presenta en este articulo, dedicado al primer nivel de atencion, porque
la CCSS esta redisefiando el programa de tal manera que quedara estrechamente vinculado a ese
primer nivel, y porque podria ofrecer algunas soluciones para el programa de medicina de empresa.

El programa consiste en lo siguiente: médicos especialistas que tienen consulta privada se
inscriben individualmente en el programa de medicina mixta, lo cual los autoriza para recetar
medicamentos y examenes de diagnostico a sus usuarios, que se los pueden procurar en los centros
de salud de la CCSS. El usuario paga al médico la totalidad de la consulta, cuya tarifa es fijada
libremente por el médico y que en Costa Rica oscila entre 40 y 60 dolares. Gran parte de los
usuarios de estos médicos tienen la solvencia necesaria para comprar sus medicamentos en una
farmacia privada o pagarse directamente los examenes de laboratorio o de gabinete, y muchas veces
prefieren hacerlo asi, en vista de las colas que hay que hacer para procurarse los medicamentos o los
exdmenes en la CCSS. Asi, el hecho de que el médico esté inscrito en el programa no le ofrece
verdaderamente ninguna ventaja a la mayor parte de sus usuarios, principalmente a causa de las
colas. Sin embargo, los usuarios que padecen de enfermedades cronicas, que requieren examenes y
medicamentos muy costosos, si encuentran 1til que su médico los autorice para procurarselos en los
servicios de la CCSS.

Desde el punto de vista del médico, el programa le permite ofrecer un servicio a algunos de
sus usuarios, lo cual mejora un poco su competitividad en el mercado de servicios privados de
salud. Desde el punto de vista del usuario, el programa le permite ahorrarse el costo de los
medicamentos y de los examenes, cuando decide procurarselos en la CCSS, lo cual no es poca cosa
en el caso de las enfermedades cronicas. Desde el punto de vista de la CCSS, el programa tiene al
menos dos ventajas cuyo pleno aprovechamiento requeriria su redisefio, como se vera mas adelante.
En primer lugar, el programa podria reducir la saturacion de los servicios de medicina especializada
(segundo nivel de atencion), que constituye uno de los principales puntos de saturacion de la red:
una parte de los pacientes que hacen cola en los saturados servicios de atencion especializada en los
hospitales y clinicas mayores del pais, podrian ser enviados a médicos especialistas privados . En
segundo lugar, el programa ofrece una alternativa de servicio para las clases medias de edad media,
que practicamente no utilizan los servicios de la seguridad social y que sin embargo asumen gran
parte del peso de su financiamiento: la CCSS podria contribuir al menos parcialmente con los gastos
de bolsillo que tienen los miembros de este grupo, sobre todo con los especialistas que mas
consultan, algunos de los cuales se encuentran saturados en la red de la seguridad social:
ginecdlogo, urdlogo, odontdlogo, dermatdlogo, psicologo y nutricionista. Si estos profesionales
pudieran ser consultados con algun tipo de subsidio de la CCSS, y como parte de sus servicios, el
usuario sentiria que se le devuelve algo, por simboélico que sea, de lo que aporta al sistema de salud,
y en algo se atenuaria el malestar creciente que padecen los grupos medios frente al abarrotamiento
de los servicios de salud.

La informacion existente sobre la ejecucion de este programa también es deficiente, pues los
médicos que han muerto, se han pensionado o no siguen dando consulta privada, siguen figurando
en las estadisticas porque nadie se ocupa de darlos de baja. En cuanto a la informacion sobre la
produccion del programa, igual que en el caso del médico de empresa, existe informacion acerca del
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niumero de medicamentos despachados y de examenes de laboratorio realizados en la CCSS pero
referidos por médicos privados que forman parte del programa de medicina mixta. En relacion al
numero de médicos que estan inscritos al programa, los datos oficiales para el conjunto del territorio
nacional se presentan en el cuadro 8. La cantidad de medicamentos despachados y de examenes de
laboratorio, que podria estar subestimada por las mismas razones que la del cuadro 7, se presenta en
el cuadro 9.

] i CUADR’O 8 i
NUMERO DE MEDICOS SEGUN SITUACION LABORAL
(2007)

Situacién laboral de los médicos Nuamero
Profesionales que laboran para la CCSS 7 818
Profesionales que laboran en empresas 1546
Profesionales que laboran en medicina mixta 2 355
Profesionales que laboran en CCSS y empresas 1215
Profesionales que laboran en CCSS y mixta 1880

Fuente: Departamento de Informacién Estadistica de la Direccion de
Servicios de Salud. CCSS. Mimeografiado.

CUADRO 9 i
MEDICAMENTOS DESPACHADOS Y EXAMENES DE LABORATORIO
(2006)
Origen de la prescripcion Medicamentos Examenes de
despachados laboratorio
Medicina mixta(1) 1218 309 1146 515
Total de la CCSS (2) 56 841 417 51750 073
Relacién (porcentaje) (1)/(2) 21 2,2

Fuente: Departamento de Estadistica de Salud de la Direccion Actuarial de la
CCSs.

Como puede verse, la cifra de médicos de empresa es mucho mayor aqui que en el cuadro 6.
Eso se debe a que en aquel cuadro figuran solo los médicos del area metropolitana que estaban
activos en el programa en el 2004 y que se han inscrito desde entonces, mientras que en este ultimo
cuadro estan los médicos de todo el pais que se han inscrito desde que se fundo el programa,
independientemente de que sigan activos o no. En todo caso, puede verse que el nimero de médicos
inscritos en el programa de medicina mixta representa un 50% mas que los inscritos en medicina de
empresa.

El programa adolece de una serie de problemas, al igual que el de medicina de empresa. En
primer lugar, la entrega de recetas y sobre todo la realizacion de exdmenes no es oportuna debido a
las colas, con lo cual las personas con medios econémicos prefieren pagarselos privadamente, y ello
reduce el efecto positivo que el programa tendria sobre la percepcion que esas personas tienen del
sistema de salud. En segundo lugar, el usuario llega al médico especialista directamente, no referido
por el primer nivel, y el especialista no le hace ninguna contrarreferencia. Esto presenta dos
inconvenientes: (i) no queda informacion en el sistema publico de salud del problema de salud
experimentado por el usuario; (ii) el usuario no es captado para la atencion integral, pues el
especialista en general se limita al ambito de su especialidad. En tercer lugar, no existe ningun
control sobre el programa, de manera que podria haber o llegar a haber una fuga de medicamentos
costosos, sin que existan los procedimientos de monitoreo necesarios para detectarlo y corregirlo.
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Para la CCSS es estratégico consolidar la adhesion de las clases medias, particularmente en
visperas de que la entrada en vigencia del tratado de libre comercio con Estados Unidos autorice la
comercializacion de seguros privados de salud, algo que hasta ahora ha estado prohibido en Costa
Rica. Nadie esta cuestionando por el momento la obligatoriedad de que todos los trabajadores,
asalariados e independientes, contribuyan al seguro publico de salud en proporcion de sus ingresos,
sin tope alguno. Sin embargo, cuando empiecen a comercializarse seguros privados de salud es
posible que crezca la presion ejercida por las clases medias para que se les permita escoger entre la
seguridad social y los seguros privados, o que al menos se les ponga topes de cotizacion en la
primera para destinar el resto de los recursos a financiarse un seguro privado de salud. En ese
contexto pareciera de relevancia politica que la CCSS inicie programas que le permitan posicionarse
adecuadamente frente a los seguros privados de salud, y el de medicina mixta le ofrece la
oportunidad de hacerlo. ;Cémo podria ser redisefiado el programa para alcanzar el objetivo de
recuperar a la clase media para el uso de los servicios de salud del sistema publico, al mismo tiempo
que se racionaliza el programa?.

En primer lugar, la CCSS podria asumir el pago de la consulta, para aquellas especialidades
en que existen colas. En esos casos en que la CCSS asume el pago, sin embargo, la consulta deberia
originarse en una referencia del médico general del EBAIS, que deberia recibir a su vez una
contrarreferencia. Esto tendria el propodsito de evitar la sobreconsulta que normalmente se
produciria si el servicio no conlleva ningun costo para el usuario. En segundo lugar, podria
mantenerse la posibilidad de que el usuario asista libremente a un médico especialista, en cuyo caso
¢l pagaria la cita, como ocurre actualmente con el programa; el hecho de que deba pagar por el
servicio constituye el mecanismo de autorracionamiento que evita la sobreconsulta; sin embargo,
podrian establecerse mecanismos que incentiven al médico especialista a aplicar los programas
preventivos del primer nivel de atencion cuando al usuario no se le han aplicado, y remitir la
informacion correspondiente, asi como la contrarreferencia al EBAIS de adscripcion del usuario,
con el fin de que el sistema de salud no pierda la informacion de la atencion. En tercer lugar, es
necesario que se solucione el cuello de botella existente en los examenes. Para ello la institucion
podria apoyarse mas en la red de laboratorios privados, con los cuales seria necesario establecer
algin mecanismo de transferencias que deberia ir acompanado de un riguroso sistema de control.
Este sistema podria resolver también el cuello de botella para el programa de medicina de empresa,
que como se dijo encuentra alli una de sus principales limitaciones. En cuarto lugar, finalmente,
podria abrirse el sistema a algunas intervenciones de cirugia ambulatoria y a los partos, que podrian
ser parcialmente subsidiados por la CCSS en el marco de convenios con las clinicas privadas que
suele utilizar la clase media. En la actualidad la mayor parte de las mujeres de clase media dan a luz
en los hospitales y clinicas privadas, basicamente por la calidad de la hosteleria, y de hecho cuando
el parto se complica terminan siendo referidos ella y su nifio a un hospital de la seguridad social,
que cuenta con mejores medios técnicos. Si la CCSS transfiere a la clinica privada o al usuario el
monto que le habria costado practicarle el parto o la cirugia ambulatoria, ello contribuiria a dar
legitimidad a la seguridad social frente a los seguros privados de salud, y a preservar el caracter
solidario del sistema de salud costarricense.
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IV. Atencién integral de los
neonatos en riesgo

Los servicios de salud brindados por la Caja Costarricense de Seguro
Social estan estructurados en tres redes, cada una de las cuales esta
encabezada por un hospital nacional, seglin se menciono en el apartado 1.
El Hospital Calderén Guardia lidera una de estas tres grandes redes y es
responsable de brindar el servicio del tercer nivel de atencion dentro de
esta red. Esto lo hace junto a dos hospitales regionales, dos periféricos y
los seis hospitales especializados. Pese a ser un servicio de tercer nivel de
atencion, el servicio de Neonatologia del Hospital Calderon Guardia
ofrece diferentes programas de primer nivel tendientes a proporcionar un
seguimiento adecuado de los nifios recién nacidos. Estos programas estan
articulados directamente con el tercer nivel de atencion de dicho hospital,
tal como debe funcionar la red, y se hace un esfuerzo por vincularlos a los
EBAIS de adscripcion de la familia de los nifios. El objetivo de este
apartado es presentar estos programas y comentar algunos resultados.
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La poblacién meta esta constituida inicamente por los neonatos de alto riesgo de la Unidad
de Neonatologia. Del total de los nacimientos, existe un pequeflo porcentaje de nifios que requieren
hospitalizacion, un porcentaje de los cuales son considerados de alto riesgo. ;Cuales recién nacidos
son catalogados como de alto riesgo? Aquellos que han sufrido alguna patologia'’ durante el
periodo prenatal, perinatal o neonatal. Este tipo de noxa aumenta la probabilidad de que el nifio
presente alguna de las siguientes discapacidades del desarrollo en el futuro: retardo mental, paralisis
cerebral, trastornos en la comunicacion, trastornos del aprendizaje, déficit de atencidn, ceguera y
sordera.

El servicio de Neonatologia ha desarrollado diferentes programas de atencion ambulatoria.
Algunos de estos se proponen captar tempranamente las posibles discapacidades del desarrollo
(consulta de neurodesarrollo); otros tratan de estimular todas las capacidades cognitivas del paciente
(talleres de estimulacion e intervencion temprana); otros procuran conocer el entorno familiar de
algunos casos particulares y prever dificultades que puedan originarse de dicho entorno (visitas
domiciliarias). Todos estos programas estan unificados en un proyecto interdisciplinario cuyo
objetivo fundamental es proporcionar seguimiento clinico y observacion del ambiente psicosocial
del nifo. De ahi que también funcione una consulta de lactancia materna, otra de apoyo psicoldgico
y otra mas de profesionales en Trabajo Social. Este proyecto, aunque se inicié hace varios afios, no
fue sino hasta mayo 2007 en que adquiri6 el caracter integral y multifacético actual. Funciona bajo
el nombre de Clinica de Desarrollo Integral del nifio Egresado y su Familia (CLINIDEF) en un area
fisica aledafia al Hospital.

1. Consulta de neurodesarrolio

En el afio 1994 se inici6 la consulta de neurodesarrollo con el objetivo de captar y dar seguimiento a
nifios de alto riesgo que estaban siendo egresados del Hospital con altas probabilidades de presentar
en el futuro discapacidades del desarrollo. El objetivo de esta consulta es detectar en ellos,
tempranamente, alguna discapacidad especifica. Estos nifios son evaluados cada cuatro meses en el
primer afio de vida y cada seis durante el segundo y tercer afios. Se utilizan diversos instrumentos
estandarizados para evaluar el desarrollo de estos pacientes. Ademas, se realiza una evaluacion
fisica, neurologica y de la nutricion; la duracion promedio de cada consulta es de 30 minutos.

Una vez iniciada la consulta de neurodesarrollo, se planted el problema de la conducta a
seguir ante resultados considerados como “anormales” en los Test de desarrollo. Hasta ese momento
la Ginica opcioén posible era referirlos a los Centros de Intervencion Temprana pertenecientes al
Ministerio de Educacion existentes en diversas comunidades. Sin embargo, estos centros son
escasos y de cupo limitado. Por otra parte, se observd que gran parte de las madres presentan
factores de riesgo que contribuyen a que ese nifio no reciba la adecuada atencion (baja escolaridad,
bajo nivel socioecondmico, problemas de violencia familiar, etc); es decir, se observo que el medio
ambiente sociocultural y econémico del nifio era otro obstaculo para el desarrollo de todas sus
capacidades cognitivas. En este contexto se decide iniciar los talleres de intervencion temprana.
Estos talleres son coordinados con la Escuela del Hospital Nacional de Nifios. Su objetivo es
ensefiar a los padres y las madres a estimular, educar y tratar a sus hijos. A los padres y las madres
se les entrega material escrito, se les ensefia a hacer juguetes y se trabaja con ellos en todo lo
referido al desarrollo (la estimulacion temprana). Este taller se brinda una vez a la semana.

Padecimientos o factores de riesgo bioldgicos: prematuridad, hemorragia intracraneana, retardo de crecimiento intrauterino,
encefalopatia hipoxico isquémica, anormalidades del sistema nervioso central por imdgenes, anormalidades bioquimicas
(hipoglicemia, policitemia, hiperbilirrubinemia), microcefalia, anormalidades congénitas, infecciones congénitas, sepsis/meningitis,
enfermedades pulmonares (enfermedad pulmonar crénica, hipertension pulmonar persistente y sindrome de aspiracion de meconio),
convulsiones neonatales, abuso de sustancia por parte de la madre.
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El siguiente cuadro muestra el nimero de nacimientos por afio, durante el periodo 2001-2006,
del Hospital Calderén Guardia que han requerido hospitalizacion y aquellos que han ingresado a la
consulta de neurodesarrollo.

CUADRO 10
PACIENTES INGRESADOS A LA CONSULTA DE NEURODESARROLLO
(Periodo 2001-2006)

Ano Nacimientos Hospitalizados Ingresos a la Porcentaje’
consulta
2001 7 685 1429 344 24
2002 6 965 1174 305 26
2003 7185 1365 244 18
2004 7182 1438 311 22
2005 5273 1092 309 28
2006 5796 1089 283 26

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Calderon Guardia, CCSS.

@ Cantidad de ingresos a la consulta sobre el total de pacientes hospitalizados.

La duracion del seguimiento de estos nifios es, en promedio, tres afios. Sin embargo, en
algunos casos puede prolongarse. Los criterios de egreso de la consulta de neurodesarrollo son los
siguientes: (i) nifios que hayan obtenido coeficientes de desarrollo normales en las evaluaciones
realizadas entre los 30 y 36 meses; (ii) nifios que hayan nacido con peso igual o inferior a 1.000
gramos se les da seguimiento hasta su ingreso al sistema de educacion formal (Ministerio de
Educacion Publica); (iii) nifios con paralisis cerebral entre los tres y los cuatro afios se les da de alta
una vez organizado un adecuado plan de seguimiento en diversas disciplinas tales como programas
de intervencion temprana, consultas a sub-especialidades médicas y atencion psicosocial; (iv) nifios
que hayan obtenido coeficientes de desarrollo anormales durante los primeros tres afios de vida, sin
discapacidad motora, se les da seguimiento hasta su integracion al sistema de educacion del
Ministerio de Educacion Publica.

El siguiente cuadro muestra la cantidad de pacientes dados de alta de la consulta de
neurodesarrollo durante el periodo 2001-2006. Debe considerarse que la mayoria de las altas son de
pacientes que han ingresado a la consulta en afios anteriores y que ya tienen entre dos y seis afios.

CUADRO 11
PACIENTES DADOS DE ALTA DE LA CONSULTA DE NEURODESARROLLO
(2001-2006)

Ano Altas
2001 106
2002 180
2003 203
2004 110
2005 160
2006 30

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital
Calderdén Guardia, CCSS.
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2. Programa de reduccién de morbi-mortalidad del neonato
egresado

Este programa, iniciado en el afio 2002, surge como consecuencia de haber detectado la pérdida de
cuatro nifios prematuros egresados del Servicio de Neonatologia. Se determiné que el fallecimiento
de estos nifios obedecia a multiples factores: su condicion vulnerable, la incapacidad de los padres
de seguir adecuadamente las instrucciones brindadas por los médicos, la ausencia de un érea fisica
apropiada en el hogar, situaciones psicosociales conflictivas, habitos y costumbres higiénicas
incorrectas, entre otros. El caso de estos cuatro nifios puso en evidencia una debilidad de todo el
esfuerzo que se venia haciendo desde la atencion del tercer nivel por salvar la vida de los neonatos
en riesgo: se invertia sumas millonarias para lograr dentro del hospital la supervivencia de un nifio,
y luego se lo dejaba morir por la ausencia de un seguimiento en el hogar que representaria para el
sistema de salud una suma nimia.

Es en este contexto que se gesta el programa de las visitas domiciliarias. El objetivo es
abordar el problema observado con un enfoque biopsicosocial: se trata de observar el ambiente en
que el nifio debera habitar una vez egresado y de corregir aquellos factores de riesgo que podrian
impedir su desarrollo normal.

El servicio se proporciona en los siguientes casos: neonatos hospitalizados por mas de quince
dias, que ameritaron al menos 72 horas de atencidén en cuidado intensivo neonatal, que presentan
malformaciones congénitas, que tuvieron un diagnodstico de encefalopatia hipoxica, nifios oxigeno
dependientes, que nacieron con un peso menor a 1.800 gramos, que tienen una familia en riesgo
social (drogadiccion, violencia intrafamiliar, madres adolescentes sin apoyo, antecedentes de
abandono, entre otros).

El programa consiste en visitar el hogar de cada uno de estos niflos antes de que egresen del
hospital y entre una y tres veces después de su salida. Las visitas son realizadas por un equipo
constituido por un médico especialista en medicina familiar, una enfermera y una trabajadora social.
La visita pre-egreso se hace, por lo general, dos semanas antes de la salida del bebé del hospital. Se
evalua la planta fisica del futuro hogar del bebé (materiales que requiere un neonato con las
caracteristicas particulares, higiene general del hogar, nimero de personas que lo habitan, nimero
de aposentos y distancia al centro de atencion mas cercano), la habitacion donde permanecera el
bebe (limpieza, ventilacion, iluminacion y caracteristicas de la cuna —material, posicion anti reflujo,
etc.), y el entorno sociocultural y econdomico de la familia (nivel educativo de los padres, fuentes de
ingreso y redes de apoyo familiar y social).

Ademas de estas evaluaciones, se dan algunas recomendaciones en cuanto a rutinas y
actividades: alimentacion, administracion de medicamentos, regulacion de la temperatura, bafio,
lavado de manos, visitas, salidas y advertencias especificas como el fumado dentro de la casa. Se
realiza un primer abordaje de los casos en que se detectan problemas en el entorno familiar del niflo,
como por ejemplo violencia intrafamiliar o drogadiccion. También se intenta involucrar a los demas
miembros de la familia en el cuidado del nifio que va a llegar al hogar. Cuando se observan
dificultades en la planta fisica del futuro hogar, se trata de adecuar las instalaciones en funcion de
las necesidades del nifo. El nifio no es dado de alta por el servicio de neonatologia si el equipo de
visita domiciliaria diagnostica que existen factores de alto riesgo en el hogar que lo recibira.

La visita postegreso se hace uno o dos dias después de que el nifio egres6é del Hospital. Esta
visita tiene el objetivo de observar a la familia en la practica y ver como se adapté a la presencia del
nifio. Se hace un recuento del cumplimiento de las recomendaciones dadas durante la visita pre-
egreso; se realiza un examen fisico completo del nifio (peso, talla, etc.) y una revision de la
papeleria (referencias, carné del nifio) asi como de los resultados de examenes de laboratorio y/o
gabinete ordenados al egreso.
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Un elemento de importancia estratégica que se estd intentando establecer en las visitas
domiciliarias, es la articulacion con los equipos locales de salud. Se trata de alertar al EBAIS de
adscripcion del nifio que un neonato de alto riesgo llegara a la zona, para que los miembros del
equipo le presten una atencion especial al caso; ademas, se trata de capacitar a los miembros del
EBALIS en la atencion de casos que requieren cuidados muy especificos. Finalmente, en la visita al
hogar se proporciona informacion acerca de las Clinicas y EBAIS disponibles para el nifio y se le
entregan las referencias necesarias. El grupo ha ofrecido charlas informativas a los diferentes
centros médicos locales con ese fin integrador. Avanzar en esta direccion es una de las prioridades
que actualmente tiene el programa.

Después de la visita post-egreso y de informar y capacitar al EBAIS, se da por concluido el
ciclo. A partir de ese momento el seguimiento del nifio corresponde al EBAIS y el Area de Salud de
la zona. Naturalmente, ciertos casos seguiran control subespecializado, tanto en la consulta externa
de Hospital como en otros centros del segundo nivel.

En el siguiente cuadro se presenta la cantidad de visitas realizadas desde el afio 2004 hasta
octubre del afio 2007.

CUADRO 12
CANTIDAD DE VISITAS DOMICILIARIAS
(Periodo 2004-2007)

Ano Visitas
2004 286
2005 190
2006 278
Oct-2007 354

Fuente: Clinica de Desarrollo Integral del nifio Egresado y su
Familia, Hospital Calderon Guardia, CCSS.

3. Otras acciones complementarias

Existen otras acciones que vienen a complementar la consulta de neurodesarrollo y el programa de
reduccion de morbi-mortalidad del neonato egresado. Los mas importantes son los siguientes:

Programa de intervencion en crisis

Este programa se inici6 a finales del afio 2006. Es una consulta médica que consiste en dar un
espacio de contencion psicologica a los padres de los nifios que estan en cuidados intensivos. Se
proporciona una vez por semana y estd a cargo de un psicélogo. Esta actividad especializada se
considera de gran importancia para los familiares del nifio, ya que la ayuda que requieren para
transitar adecuadamente ese momento tan dificil para ellos incidird enormemente en la vida futura
del nifio.

Cursos de masaje infantil

Este programa se inici6 en el afio 2007. Su objetivo es fortalecer el vinculo entre los padres y
el nifio. Se da una vez por semana. Se aprovecha para conversar con los padres sobre el desarrollo
de los nifos y se les da material escrito sobre vacunacion, etc. Este programa se orienta a todos los
nifos, pero por el exceso de demanda se tomd la decision de ofrecerlo a partir del afio 2008
unicamente a los nifios de alto riesgo.
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Consulta externa de neonatologia de alto riesgo

La consulta externa de neonatologia comenzd en el afio 2004. Es una consulta de control de
los recién nacidos catalogados como de alto riesgo. La primera consulta se realiza durante los
primeros 15 dias a un mes después de que el nifio egresd del Hospital. Segiin la complejidad del
caso se ofrecen hasta un total de tres consultas por paciente; con esta limitacion se busca que quede
claro que esta consulta no pretender sustituir el trabajo que realizan los niveles primario y
secundario de atencion, lo cual duplicaria esfuerzos e incrementaria los costos institucionales.

Consulta de lactancia materna

La consulta de lactancia materna comenzé en el afio 2005. Este programa estd dirigido a
todos los neonatos en quienes se ha observado alguna dificultad en el proceso de lactancia,
especialmente hacia los hijos de madres de primera gesta que no estan entrenadas en la aplicacion
de la técnica adecuada de lactar. En esta consulta se observa si el nifio es bien amamantado y si la
madre produce suficiente leche. El asesoramiento lo brinda el personal de enfermeria, especializado
en el campo mediante cursos y experiencia de varios afos.

Resulta de gran importancia clinica en esta consulta la deteccion de patologias que la madre
no ha observado. Se han captado cuadros de ictericia severa, pobre ganancia de peso, cuadros
infecciosos, cardiopatias, etc. En el momento de hacer la observacion la enfermera refiere al nifio a
una consulta abierta al efecto ofrecida por un neonatélogo denominada Consulta de Choque. En esta
consulta se evaliia al nifio clinicamente y, si fuera necesario, se ordena su internamiento en el
Hospital Calderon Guardia o el Hospital de Nifios, o se le envia a consultas subespecializadas.
Desde este punto de vista puede notarse el gran impacto que ejerce esta consulta de lactancia
materna en la atencion de la poblacion adscrita.

Programa Canguro

Este programa parte del principio que la estimulacion mediante el contacto fisico estrecho
entre los padres y el hijo promueve el desarrollo psicomotor y protege al nifilo de enfermedades
como la hipoglicemia y la hipotermia. Ademas, estimula la lactancia materna y acelera el egreso del
nifio hospitalizado. El programa se origin6 en Colombia en las postrimerias del siglo pasado con el
fin de reducir la estancia hospitalaria ante la carencia de recursos, especialmente incubadoras. Fue
adoptado en Costa Rica debido a sus ventajas sobre el niflo, mas que para acelerar el egreso
hospitalario. Se aplica al binomio madre - nifio mientras el nifio se encuentra hospitalizado y
también se mantiene en el hogar de los nifios que se encuentran en seguimiento en la Clinica.

Programa de valoracion cardiolégico intra y extra hospitalaria

Esta consulta se inicié en el afio 2002, para hacer frente a las necesidades de valoracion por
un cardiologo de los nifios hospitalizados que no estaban lo suficientemente graves como para
trasladarlos al Hospital Nacional de Nifios, asi como para valorar el sistema cardiovascular de nifios
hospitalizados antes de darles el egreso. Un importante porcentaje de nifios requieren seguimiento
post egreso debido a alguna sospecha de cardiopatia.
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CUADRO 13 ]
CANTIDAD DE VALORACIONES CARDIOLOGICAS
(Periodo 2005-2006)

Ano Valoraciones
2005 73
2006 116

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital
Calderén Guardia, CCSS.

Programa de valoracién de imagenes de cerebro

Este programa comenzo6 en el afio 2002. Como se mencion6 en el primer paragrafo, uno de
los 6rganos mas afectados de los recién nacidos de alto riesgo es el cerebro. Una neurdloga pediatra,
una vez por semana, realiza el examen de ultrasonidos tanto a los pacientes internados en el
Hospital como a los pacientes externos que lo ameritan y realiza las valoraciones correspondientes.
Esta consulta es otra evidencia de la importancia de la consulta externa de seguimiento en una
Unidad de Alto Riesgo Neonatal.

CUADRO 14
CANTIDAD DE EXAMENES DE ULTRASONIDO
(Periodo 2005-2006)

Afo Examenes
2005 97
2006 168

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital
Calderén Guardia, CCSS.

Programa de tamizaje de audicion

Este programa se creo a finales del 2003 con el fin de detectar de manera temprana los
trastornos de audicion en los nifios, que constituye uno de los defectos congénitos mas frecuentes. A
nivel mundial se calcula que la tasa de pérdida de audicién congénita es de dos a tres por cada mil
nifios nacidos. Existe evidencia de que los niflos con sordera que no reciben una intervencion
temprana tienen mayor riesgo de presentar trastornos de aprendizaje en el futuro. Por lo general, en
la consulta de rutina, los trastornos de audicion son captados en los nifios alrededor de los dos afios;
sin embargo, a través de este programa es posible detectar esta patologia y tratarla mucho mas
tempranamente. Esta evaluacion debe ser aplicada a todos los recién nacidos del pais. No obstante,
debido a carencia de recursos, especialmente la falta de técnicos adiestrados, s6lo se esta ofreciendo
en el Hospital Nacional de Nifios y en el Hospital Calderon Guardia a nifios de alto riesgo.'®

'8 Los criterios para seleccionar cuales nifios deberan ser objeto de este programa son: admisién a la Unidad de Cuidado Intensivo

Neonatal, estigmas u otros hallazgos que sugieran sindromes que se acompafian de pérdida de audicion, historia familiar de pérdida
auditiva, anomalias craneofaciales, infeccion por TORCHS y uso de antibidticos ototoxicos.
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V. Contratacion de terceros para la
prestacion de servicios de salud

Como se menciono, con el fin de expandir durante la crisis de los afios 80
la cobertura de los servicios de salud, la CCSS contratdo proveedores
externos para la prestacion de servicios de salud. A partir de 1988 han
sido contratados seis proveedores externos de servicios de atencion
ambulatoria, que en el 2007 siguen contratados: cuatro cooperativas
(Coopesalud, Coopesain, Coopesiba y Coopesana), una asociacion
privada sin fines de lucro (ASEMECO) y una universidad publica (la
Universidad de Costa Rica, UCR). Cada proveedor esta a cargo de dos
Areas de Salud. La celebracion de estos contratos le permiti6 a la CCSS
evadir los limites a la creacion de plazas y extender la cobertura de los
servicios. En el afio 2006 dichos proveedores estaban a cargo de la
atencion primaria de mas del 16% de la poblacion y dieron mas del 15%
de las consultas de medicina general de toda la CCSS.

Este apartado hace una resefia de algunas de las innovaciones
que han representado aportes al desarrollo de la gestion de los servicios
de salud. También se presentan los resultados tanto del desempefio en
materia de producciéon como de los costos que representaron para el
sistema de salud la contratacion de estos servicios en el aflo 2006. El
analisis de costos compara los costos de diferentes servicios otorgados
por las Areas gestionadas por terceros con un conjunto de Areas de
Salud seleccionadas para ese fin, ya que la CCSS no cuenta con
informacién contable que permita extender el analisis comparado a
toda la institucion.
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1. Aportes de los proveedores externos al sistema de salud

Una de las razones aducidas por la CCSS para contratar a proveedores externos para la provision de
servicios de salud fue crear un espacio de experimentacion donde la seguridad social pudiera poner
a prueba innovaciones, tanto en el campo del modelo de atencion como en el campo de la gestion.
Algunas de esas innovaciones se han puesto en practica con la participacion activa de la CCSS;
otras han sido fruto de la iniciativa de los proveedores externos, dirigidos muchos de ellos por ex—
funcionarios de la CCSS, como resultado de la dinamica competitiva misma y de los esfuerzos de
adaptacion del modelo a las condiciones concretas de la poblacion atendida. El siguiente cuadro
presenta los aportes de los proveedores externos al sistema de salud, ordenados en dos grandes
grupos: los relacionados con el modelo de atencion y los relacionados con gestion y la organizacion.

CUADRO 15
APORTES DE LOS PROVEEDORES EXTERNOS AL SISTEMA DE SALUD

Aportes al modelo de atencion Aportes al modelo de gestion

Interconsulta (equipo de especialistas dedicados a
atender consultas de los médicos generales) con el
objetivo de elevar la capacidad resolutiva de los

Organizacion de manera experimental de la prevencion médicos generales a cargo de los EBAIS. Algunas
en programas especificos para diferentes poblaciones Areas de la Salud gestionadas por la CCSS como la de
meta Coronado y la Carlos Duran, también cuentan con

modelos desarrollados de interconsulta.

. . ) L L Expediente electronico, que permite una mayor
Constitucion de los primeros equipos basicos de atenciéon comunicacion entre el Area de Salud y los EBAIS,

integral (EBAIS) ubicados en la zona de residencia de la reduce el traslado de documentos y las necesidades
poblacion beneficiaria (esta experiencia, tenia como de apoyo administrativo, evita la pérdida de los
antecedente el modelo de salud familiar implementado expedientes en papel, minimiza el costo de traslado a
por una cinica de la CCSS en la zona semirural de los pacientes y facilita la deteccion de la pluriconsulta.

Véazquez de Coronado)

Otros aportes innovadores: plataforma de servicios
(que acelera la entrega de las medicinas) , sistema de
citas telefénicas (con fuente componente educativo
para evitar q los pacientes se ausenten sin cancelar la
cita), sistema de control metrolégico (para garantizar la
precision de los instrumentos de medicion como
balanzas, termémetros, cintas métricas, etc.)

Diversos programas de promocion de la salud y de
participacion comunitaria

Fuente: Elaboracién propia a partir de informaciéon suministrada por los proveedores externos de servicios de atencién
integral en salud de la CCSS.

2. Produccién del primer nivel de atencién

La oferta de los proveedores externos de servicios se concentra principalmente en el nivel basico de
atencion integral, que incluye tres tipos de programas: promocion de la salud, prevencion de la
salud y consulta de morbilidad (consulta en medicina general y en odontologia). Ademas del nivel
basico de atencion, algunos proveedores externos brindan consultas especializadas y de urgencias.
Sin embargo, el peso relativo que tienen en relacion al total de las consultas especializadas y de
urgencias del conjunto de la CCSS es bastante bajo (1,78% y 2,85%, respectivamente).

El servicio de promocion de la salud es el mas inmensurable de ellos, y por esa razon no se
considera en este analisis; la produccion en materia de consulta general suele ser medida en numero
de consultas; la produccion de los programas preventivos se mide por el grado de cobertura
alcanzada. Una metodologia para medir y comparar la cobertura alcanzada en los programas
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preventivos fue desarrollada a partir de la evaluacion los compromisos de gestion'’ y se explica a
continuacion.

Desemperio relativo de la prevencion

En la prevencion de la salud, la CCSS ha organizado sus servicios en 15 programas
destinados a poblaciones especificas. La poblacion potencialmente beneficiaria de un programa
determinado (el universo pertinente) se denomina “poblacidén blanco”; por ejemplo, la poblacion
blanco de un programa de vacunacion para nifios menores de un afio en el territorio atendido por un
Area de Salud son todos los nifios menores de un afio adscritos que viven alli, y la poblacién blanco
del programa de post-parto son todas las mujeres que dan a luz en el transcurso del afio en cuestion.

Cada afio la Direccion de Compras de Servicios de Salud de la CCSS negocia con las
diferentes Areas de Salud una meta de cobertura para cada una de esas poblaciones, es decir, se
define lo que se denomina la “poblacién meta” de cada programa y al afio siguiente evaltia su
cumplimiento. En esa evaluacion se determinan dos indicadores: el grado de cobertura simple y el
grado de cobertura con cumplimiento de normas. La cobertura simple es el porcentaje de la
poblacion blanco de cada programa que fue efectivamente cubierto —es decir, que en los dos
ejemplos anteriores fueron objeto de vacunacion o de un cierto nimero de consultas de seguimiento
post-parto. Si en una determinada Area de Salud la poblacion blanco del programa de postparto es
de 5.000 mujeres, y de ellas 4.000 atienden la consulta, se dice que la cobertura simple de ese
programa es de 4.000/5.000 = 80%. Por otra parte, la cobertura con cumplimiento de normas es
el porcentaje de la poblacion blanco de cada programa que fue cubierto con cumplimiento de todos
los protocolos de atencion, segiin quedd constancia en el expediente respectivo. Este indicador se
estima por muestreo: se toma una muestra de todos los usuarios cubiertos por el programa y se
evaliia si en sus expedientes consta que durante la consulta se siguieron los procedimientos
establecidos en los protocolos de atencion del programa en cuestion. Asi, pues, si de las 4.000
mujeres que asistieron a la consulta se determina por procedimientos estadisticos que sélo 3.000
fueron atendidas de acuerdo con lo establecido en los protocolos, se dice que la cobertura con
cumplimiento de normas fue de 3.000/5.000 = 60%. En algunos programas, como el de vacunacion
o el de citologia, la cobertura simple es igual a la cobertura con cumplimiento de normas: la vacuna
se puso 0 no se puso, la citologia se hizo o no se hizo. Pero en otros programas puede darse que una
persona aparezca en las estadisticas de cobertura simple, porque fue objeto de atencidon en ese
programa, pero que no aparezca en las estadisticas de cobertura con cumplimiento de normas
porque en el expediente no quedd constancia de que su atencion no se realizd de acuerdo con el
protocolo.

Todos los afios se realiza la evaluacion de los 15 programas de prevencion en cada una de las
Areas de Salud, de manera que por area hay 15 indicadores de cobertura simple y 15 de cobertura
con cumplimiento de normas. El indicador de cobertura con cumplimiento de normas suele ser
menor que el de cobertura simple, salvo cuando no hay diferencia entre los dos tipos de cobertura
(como en el caso de la vacunacion o de las citologias). Los indicadores de cobertura simple y los de
cobertura con cumplimiento de normas se calculan desde finales de los afios 90 para todas las Areas
de Salud del pais y constituyen el principal y mas antiguo instrumento de monitoreo sobre la
cobertura y la calidad de los servicios de salud.

A partir de los 15 indicadores de cobertura simple y de los 15 indicadores con cumplimiento
de normas calculados anualmente para cada Area de Salud, se calculé un indice de cobertura
simple y un indice de cobertura con cumplimiento de normas. Para ello se hizo un promedio
ponderado para cada Area de Salud de los indicadores de cobertura, utilizando como ponderador de
cada programa su poblacién blanco dividida por la suma de las poblaciones blanco de todos los
programas. El indice de cobertura simple expresa la cobertura que en promedio alcanzo el Area de

1 Para mas informacién sobre los compromisos de gestion, véase nota 15.
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Salud respectiva para todos los programas de atencion basica; el indice de cobertura con
cumplimiento de normas expresa la cobertura con cumplimiento de normas que en promedio
alcanzo el Area de Salud para todos los programas.

Las diferencias entre las Areas de Salud en la cobertura simple no siempre son
responsabilidad del proveedor. Por una parte, hay Areas de Salud cuya poblacion tiene un nivel de
ingresos alto y el habito de utilizar servicios de salud privados, con lo cual una parte de la poblacion
blanco de esa Area de Salud nunca aparecera cubierta en sus estadisticas a pesar de los esfuerzos
que realice. Por otra parte, existen Areas de Salud que disponen de menos recursos que otras, lo
cual les impide alcanzar resultados descollantes, por mejor gestionadas que se encuentren; es el
caso, por ejemplo, de Areas compuestas por EBAIS cuya poblacion adscrita es mucho mayor que
los 4.500 habitantes que constituyen la norma ideal de la CCSS. No obstante, no pareciera que en
este caso las diferencias en los promedios de cobertura se deban a diferencias equivalentes en el
numero de habitantes por EBAIS. De acuerdo con los datos oficiales, en el 2006 el nimero
promedio de personas por EBAIS fue de 4.746 entre los proveedores externos, mientras que en las
Areas institucionales seleccionadas es de 4.848 y en el promedio de todas las Areas gestionadas por
la CCSS es de 4.755; es decir, que las diferencias en el nimero de habitantes por EBAIS son mucho
mas pequefias que las existentes entre los indices de cobertura, tanto simple como con cumplimiento
de norma.

Para comparar el desempeifio de las Areas de Salud desde el punto de vista de su cobertura,
puede compararse en cada una de ellas la diferencia entre la cobertura simple y la cobertura con
cumplimiento de normas. ;Por qué esa diferencia constituye un indicador de la gestion de un Area
de Salud? Lo més dificil para un Area de Salud es captar al usuario: que éste llegue a una consulta y
se le puedan aplicar los protocolos de los programas de prevencion. Si el Area de Salud realiza una
excelente gestion de los programas, la cobertura simple sera todo lo elevada que es posible, dadas
sus restricciones de recursos y los habitos que su poblacion asignada tiene de usar los servicios
publicos de salud; pero si la cobertura con cumplimiento de normas es muy parecida a la cobertura
simple significa que toda persona que llega a consulta es atendida en los programas preventivos de
acuerdo con lo establecido por los protocolos. Si a una persona que llega a consulta no se le aplican
correctamente los protocolos, se trata de un caso perdido desde el punto de vista de los programas
preventivos. Por ello la diferencia entre la cobertura simple y la cobertura con cumplimiento de
normas evidencia la posible existencia de deficiencias en los procedimientos de atencién.*

El cuadro 16 presenta para el afio 2006 el indice de cobertura simple y el indice con
cumplimiento de normas para el promedio del conjunto de las Areas de Salud gestionadas por
proveedores externos, las Areas institucionales seleccionadas y las de Areas gestionadas por la
CCSS.

En lo referente a la cobertura simple, las cooperativas tienen una cobertura de 45,2%,
ligeramente por encima del promedio de las Areas institucionales seleccionadas (43,4%), del
conjunto de las Areas gestionadas por la CCSS (44,6%) y de ASEMECO (44%). Esta tltima tiene
una cobertura simple en promedio en las Areas que gestiona por encima del promedio de las Areas
seleccionadas pero apenas por debajo del promedio institucional. Por ultimo, la Universidad de
Costa Rica se encuentra por debajo de todos los promedios mencionados.

En lo referente a la cobertura con cumplimiento de norma, las cooperativas presentan en
promedio un indice de cobertura de 43,2%, superior tanto al promedio institucional (36%), como a
las Areas institucionales seleccionadas (39,8%), a ASEMECO (40,8%) y a la Universidad de Costa
Rica (28,5%).

% Es necesario aclarar que una atencioén sin cumplimiento de norma no es necesariamente una atencion deficiente: lo ocurre es que el

médico no hizo constar en el expediente que se hayan aplicado correctamente los protocolos, y por ello se registra como un caso de
cobertura sin cumplimiento de norma.
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Como puede verse en mismo cuadro, la diferencia entre la cobertura simple y la cobertura
con cumplimiento de norma es menor en las cooperativas, le sigue ASEMECO y luego las Areas
institucionales seleccionadas. Dicha diferencia es mayor en el caso del promedio de la CCSS y en el
caso de la Universidad de Costa Rica. Eso significa que si las Areas de Salud gestionadas por la
CCSS hubieran aplicado los protocolos con la diligencia con que lo hicieron las cooperativas o
ASEMECO, su cobertura con cumplimiento de normas hubiera sido mucho mayor, sin necesidad de
ningln recurso adicional. ;Por qué los proveedores externos aplican con mas rigor los protocolos de
atencion? Muy posiblemente porque los proveedores externos, en particular los privados (no la
Universidad de Costa Rica) cuentan con mecanismos mucho mas efectivos de imponer disciplina a
su personal, y particularmente a los médicos.”!

Desemperio relativo de la consulta

El principal mecanismo a través del cual los habitantes de un Area de Salud son captados
para los programas preventivos, es la consulta de morbilidad. Cuando la persona llega al EBAIS por
alguna dolencia, un funcionario administrativo determina si se trata de la primera consulta del afio y
si, por ende, debe ser objeto de una atencion integral; la enfermera le hace una pre-consulta (toma
los signos vitales, el peso, etc) y cuando el médico general atiende su malestar aprovecha para
aplicarle los procedimientos de los programas preventivos que correspondan a su grupo etareo y al
sexo de la persona.

Los proveedores externos tienen un peso importante en las consultas de medicina general y
las consultas odontoldgicas, y el nimero de esas consultas por habitante adscrito es mayor en los
proveedores externos que entre las areas institucionales: mientras que la poblacion adscrita a los
proveedores externos constituye un 11,7% de la poblacion nacional, las consultas de medicina
general brindadas por dichos proveedores representa el 12,5% del total nacional. El nimero de
consultas es un indicador mas superficial que el grado de cobertura de las acciones preventivas, ya
que no implica una evaluacion de la calidad de la consulta, como si existe en los programas
preventivos.

El cuadro 16 muestra que el numero de consultas de medicina general por habitante de las
cooperativas es en promedio casi un 17% mayor que en las Areas seleccionadas y casi un 5% mayor
que en el conjunto de Areas gestionadas por la CCSS; en el caso de ASEMECO las diferencias son
mayores, 28% y 14%, respectivamente. El nimero de consultas odontologicas por habitante tanto
de las cooperativas como de ASEMECO, es menor que en las Areas seleccionadas y que en el
conjunto de Areas gestionadas por la CCSS.

2! Contribuyen con ello, ademas, los sistemas de informacion de que disponen los proveedores privados, pues facilitan la labor de los

médicos y los obligan a ser mas metddicos y sistematicos en el proceso de atencion. El hecho de que el expediente clinico no
evidencie la aplicacion de los protocolos no necesariamente significa que no fueran aplicados, sino que podria manifestar descuido
del médico en el registro escrito de esos procedimientos, descuido que se reduce al utilizar un expediente electronico.
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CUADRO 16
DESEMPENO DE LA PRODUCCION DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

(Por tipo de proveedor, 2006)

Cobertura Cobertura con Consultas Consultas
Area de Salud simple o total norma medicina odontologia

(porcentaje) (porcentaje) gﬁ:gir;'n’::r por habitante
Cooperativas 45,2 43,2 1,616 0,267
ASEMECO 44,0 40,8 1,763 0,214
UCR 32,4 28,5 - -
Promedio Areas seleccionadas 43,4 39,8 1,380 0,417
Promedio todas las Areas CCSS 44.6 36,0 1,544 0,455

Fuente: Elaboracién propia, a partir de informaciéon suministrada por la Direccién de Compra de Servicios de
Salud y de la Direccién Actuarial de la CCSS.

3. Costos del primer nivel de atencién

Uno de los criterios centrales al decidir la conveniencia de comprar servicios de salud a un
proveedor es el ahorro que pueda generar frente al escenario de producir directamente esos
servicios. De alli la relevancia de comparar el costo de los servicios producidos por la CCSS con el
costo de los servicios comprados a los proveedores externos.”” Esto plantea dos problemas
metodologicos. En primer lugar, la comparacion requiere una estructura uniforme de costos totales
para las Areas institucionales y para las Areas gestionadas por proveedores externos; sin embargo,
la CCSS no cuenta con una contabilidad de costos que le permita saber cuanto cuestan sus
diferentes servicios y procedimientos. En segundo lugar, es necesario realizar una comparacioén no
de los costos globales, sino de los costos especificos de los diversos productos de las Areas, lo cual
plantea el problema de escoger las unidades de medida de dichos productos, algo que no es sencillo
en el sector de la salud.

Con respecto al primer problema, se tomo6 la decision de reconstruir la contabilidad de costos
de ocho Areas institucionales representativas, para lo cual se utilizo los resultados de un trabajo de
campo realizado con este propodsito por funcionarios de la CCSS. Con respecto al segundo, se tomo
dos tipos de productos: el grado de cobertura de los programas de prevencion en salud y el nimero
de consultas de medicina general y odontologica y se compararon los costos de esa produccion
especifica. Los resultados alcanzados son fuertemente tributarios de las areas seleccionadas, que
fueron escogidas por la misma CCSS. El desarrollo de una contabilidad de costos que permita saber
cuanto cuestan exactamente los diferentes servicios de salud sigue siendo una asignatura pendiente
de la CCSS, asi como de gran parte de los sistemas de salud de América Latina.”

El cuadro 17 muestra tres formas de presentar el costo de los programas preventivos y el
costo de la consulta de medicina general y odontologica. Se excluye a la Universidad de Costa Rica,
porque no se cuenta con informacién de costos para sus servicios. A continuacion se explica el
cuadro.

Costo per capita bruto

La primera columna es el costo per capita bruto, que se obtiene al dividir el costo total del
Area de Salud correspondiente a los programas preventivos por la poblacion adscrita. Este costo no
considera las diferencias en la produccion, sino simplemente cuanto cuesta cada persona adscrita al
Area de Salud, independientemente del porcentaje de la poblacion que haya sido cubierta por los

2 En el analisis se considera que los costos de los servicios provistos por los proveedores externos son mas bajos que lo que esos costos

representan para la CCSS, ya que los excedentes que generan son considerados como costos para la CCSS.

# Para una descripcién detallada de la metodologia véase Rodriguez y Bustelo (2008).
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programas. Los costos per capita brutos de los proveedores externos para el afio 2006 no han sido
mas elevados que los institucionales. El costo per capita mas bajo, en promedio, lo presenta
ASEMECO, seguido por las cooperativas y apenas por encima las areas institucionales
seleccionadas.

Costo per capita de la cobertura simple

La segunda columna es el costo per cépita de la cobertura simple, que se obtiene al dividir el
costo per capita bruto (primera columna) por el indice de cobertura simple, con lo cual se obtiene el
costo per capita de un 1% de cobertura simple. Tal vez un ejemplo lo aclare. Supéngase que el Area
C con 100 délares de costos per capita obtiene una cobertura de 100% y el Area A con 100 délares
de costos per cépita obtiene una cobertura de 50%. El producto en este caso es la cobertura
alcanzada y se mide en porcentajes. Con los mismos recursos un Area obtuvo el doble de
produccion que la otra. ;Cuanto cuesta una unidad de producto en cada Area, es decir, cuanto
cuesta un 1% de cobertura? La respuesta se obtiene de dividir el costo de la produccion total de
cada Area por la produccion alcanzada, es decir, de dividir 100 délares por 100% en el caso del
Area C y por 50% en el caso del Area A; asi, un 1% de cobertura cuesta 100/100 = 1 dolar en el
Area C y 100/50 = 2 délares en el Area A. El cuadro 14 muestra que un 1% de cobertura simple con
las cooperativas cuesta, en promedio, 0,63 dolares per capita, con ASEMECO 0,57 délares y con las
Areas seleccionadas 0,71 dolares.

Costo per capita de la cobertura con cumplimiento de norma

La tercera columna es el costo de la cobertura con cumplimiento de normas, que se obtiene al
dividir el costo per capita bruto de la primera columna por el indice de cobertura con cumplimiento
de normas. Este costo corresponde con el costo de un 1% de cobertura con cumplimiento de
normas. En el ano 2006, el costo promedio de un 1% de dicha cobertura es en general mas bajo
entre los proveedores externos que entre las Areas de Salud institucionales seleccionadas. El costo
mas bajo, en promedio, es el de ASEMECO, 0,62 dolares, le sigue el de las cooperativas que en
promedio es de 0,67 dolares y por Gltimo el de las Areas institucionales seleccionadas que es de
0,79 dolares, un 18% mas que el costo en las cooperativas y un 27% mas que el costo en
ASEMECO.

Costo de la consulta general

El cuarto costo presentado es el costo de la consulta de medicina general, que se obtiene
dividiendo el costo total del nivel basico de atencion por el total de consultas de medicina general,
disponibles por Area de Salud en la pagina web de la CCSS. El cuadro muestra que en el afio 2006
el costo promedio de la consulta general en las cooperativas es alrededor de un 80% el de las Areas
institucionales seleccionadas.

Costo de la consulta odontoldgica

Por ultimo, el costo por consulta odontologica se obtiene de dividir el costo de los servicios
de odontologia por el numero total de consultas, disponibles en la pagina web de la CCSS. El
cuadro muestra que el costo de una consulta odontoldgica suministrada por un proveedor externo
(tanto en el caso de las cooperativas como en el caso de ASEMECO) representa para la CCSS un
67% del costo de producir esa consulta con sus propios odontologos.
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CUADRO 17
COSTOS DE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS, DE LA CONSULTA GENERAL Y DE LA CONSULTA
ODONTOLOGICA
(Por tipo de proveedor, 2006. Délares)

Costos per Costos per Costos de Ia
capita de 1 por capita de 1 Costos de la
A Costos per X X consulta
Area de Salud o ciento por ciento L consulta
capita brutos medicina P
cobertura cobertura con odontolégica
: general
simple normas
Cooperativas 28,35 0,63 0,67 17,54 13,51
ASEMECO 25,20 0,57 0,62 14,29 13,42
Areas instituciones 30,29 0,71 0,79 21,95 20,03

seleccionadas

Fuente: Elaboracién propia, a partir de informacién suministrada por el Departamento de Costos, la Direccion Actuarial,
la Direccion de Compra de Servicios de Salud y los 5 proveedores externos de la CCSS.

Como puede verse, los proveedores externos muestran mejores resultados que la institucion
tanto en la productividad per capita como en los costos, y esto a pesar de que la supervision ejercida
por la CCSS sobre estos proveedores ha sido limitada. No corresponde aqui especular sobre las
razones que se encuentran a la base de esta diferencia de desempefio, aunque no puede dejar de
mencionarse que los proveedores externos, todos ellos entidades sin fines de lucro, cuentan con
mejores instrumentos para imponerle a su personal estandares mas rigurosos de productividad y
tienen mayores incentivos para reducir sus costos. En los Ultimos meses la CCSS ha venido
disefiando un sistema de supervision y evaluacion sobre los proveedores externos que le permitira
sacar un mejor partido de esa experiencia. Es de esperar que a mediano plazo mejoren los sistemas
de informacion contable de los servicios que ella brinda con su propio personal, lo cual podria dar

lugar a diversos mecanismos que estimulen la reduccién de costos entre sus propios centros de
salud.
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VI. Conclusiones

Gran parte del éxito del sistema de salud costarricense se origina en la
amplia cobertura de su primer nivel de atencion, al cual tiene acceso
practicamente toda la poblacion del pais. Su configuracion actual ha sido
el resultado de un largo proceso de innovacion cuyo principal motor son
los mismos funcionarios a cargo de brindar la atencion. El principal
ejemplo de esto es el modelo de atencion integral de salud, que se fue
constituyendo paulatinamente desde los afios setenta en el marco de
diversas iniciativas aisladas —el Hospital sin Paredes de San Ramoén, las
experiencias de capitacion en Barva, el modelo de medicina familiar en
Coronado, continuado por Coopesain en Tibas, la constitucion de los
primeros EBAIS por Coopesalud, en Pavas— que terminaron confluyendo
en la reforma de salud de la primera mitad de los afios noventa, cuando el
modelo fue generalizado al conjunto del pais y momento desde el cual ha
seguido incorporando diversas innovaciones realizadas en los diversos
centros de salud.

Sin embargo, el proceso a través del cual las innovaciones se
abren campo y terminan siendo institucionalizadas es lento y complejo,
en gran medida porque la CCSS carece de una cultura de planificacion,
evaluacion y sistematizacion que permita identificarlas con facilidad e
incorporarlas como practica institucional. La ausencia de esa cultura es
responsable de que muchas de las innovaciones se pierdan sin haber
sido replicadas cuando las personas que las concibieron y gestionaron
pasan a ocupar otras responsabilidades o simplemente se pensionan,
aunque también ha permitido que las personas creativas y con
iniciativa encuentren los espacios necesarios para poner en practica sus
innovaciones.
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Este articulo ha resefiado algunas de estas innovaciones, llevadas adelante por pioneros cuyas
iniciativas se han mantenido mas o menos al margen de las politicas institucionales pero cuya
pertinencia para el desarrollo del sistema de salud salta a la vista. A lo largo y ancho del pais
pueden contarse multiples iniciativas como las aqui expuestas, cuyo futuro, como el de éstas, pende
en gran medida de la contingencia. El espacio que deja la dindmica institucional para la iniciativa de
sus funcionarios, gracias al cual muchos de estos ponen en practica su creatividad y su compromiso
con la poblacion, constituye a la vez una amenaza para la replicabilidad e incluso la permanencia de
las innovaciones que se cultivan en él. El disefio de una politica de innovacién, que incorpore a la
cultura institucional la promocioén de la innovacidon y una practica sistematica de evaluacion y
sistematizacion, contribuiria a que muchas de las innovaciones que hoy pasan desapercibidas
terminen siendo incorporadas a la practica institucional y se aproveche atin mas lo que constituye la
principal riqueza de la CCSS: la experiencia, la creatividad y el compromiso de muchos de sus
funcionarios. El disefio de esta politica de innovacion en la CCSS es un desafio para la sociedad
costarricense.
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Anexo 1
La organizacién en redes de la CCSS
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Fuente: CCSS. Presidencia Ejecutiva. Direcciéon de Planificacion Institucional. Corte al 30 de diciembre del 2006.
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DIAGRAMA 2
RED DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
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DIAGRAMA 3
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Anexo 2
Personas entrevistadas

Entrevistas sobre el sistema de consulta, interconsulta y referencia:

Hilda Oreamuno Ramos, Directora de la Direccion Gestion Regional y Red de Servicios de
Salud Central Sur, CCSS, 19 de octubre de 2007.

Zeirith Rojas, Director de la Clinica de Coronado, CCSS, 30 de octubre de 2007.

Carlos Jiménez, Jefe de Consulta Externa del Hospital Nacional de Nifios, CCSS, 02 de
noviembre de 2007.

Dra. Hellen Ulloa, Directora del Area de Salud Goicoechea 2, CCSS, 07 de noviembre de 2007.

Maria de la Paz Andrade, Coordinadora de primer nivel de atencién de la Clinica Carlos
Duran, CCSS, 18 de noviembre de 2007.

Entrevistas sobre los programas de Medicina de Empresa y Medicina Mixta

Octavio Mora, Departamento de Informacion Estadistica, Direccion Desarrollo de Servicios
de Salud, CCSS, 9 de octubre de 2007.

José Miguel Rojas Hidalgo, director de la Direccion Desarrollo de Servicios de Salud, Mario
Mora y Octavio Mora, funcionarios de la Direccion Desarrollo de Servicios de Salud, CCSS, 11 de
octubre de 2007.

Karen Ortiz Aparicio, Gerente de Servisalud, 2 de noviembre de 2007.

Entrevista sobre la Atencion integral de los neonatos en riesgo

Zuleica Zambrano, Programa de reduccion de morbi-mortalidad del neonato egresado,
Clinica de Desarrollo Integral del nifio Egresado y su Familia (CLINIDEF) del Hospital Calderon
Guardia, CCSS, 26 de octubre de 2007.

Margarita Arata, Consulta de Neurodesarrollo, Clinica de Desarrollo Integral del nifio
Egresado y su Familia (CLINIDEF) del Hospital Calderén Guardia, CCSS, 26 de octubre de 2007.
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