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En Costa Rica el derecho a la salud es un derecho
fundamental derivado de los articulos 21 y 50
de la Constitucion Politica del derecho a la
vida, y del derecho a un ambiente saludable y
ecolégicamente equiliborado. Ademdas, la Sala
Constitucional define el derecho a la salud como
uno de naturaleza prestacional que impone al
Estado y a las instituciones publicas encargadas el
deberde brindarunservicio publico continuo, eficaz,
eficiente, oportuno, de calidad, sin discriminacion,
adaptable, transparente y solidario a favor de los
usuarios de los servicios de salud puUblica.

Por esa importancia se elabora un andlisis con
mirada en la planificacidon de largo plazo, que
oriente al desarrollo de acciones de politicas,
planes, programas y proyectos estratégicos en el
sector salud para la busqueda de soluciones a los
problemas existentes y a la revolucion del acceso
a la medicina, que da paso a un modelo de salud
que funcionard por y para un ciudadano cada
vez mds informado, con sus respectivas demandas
(OPTI 2016).

Esta medicina moderna se destaca por una
industria farmaceéutica personalizada, con centros
sanitarios virtuales de atenciéon al ciudadano para
detectar, analizar y transmitir datos sobre el estado
de salud de una persona en tiempo real. A su vez
se piensa implantar en las prendas de vestir de
forma generalizada y en pacientes dependientes,
el uso de nuevas tecnologias basadas en 3D, que
permitirdn el diagndstico y fratamiento médico o
quirdrgico a distancia. Eso permitird que todos los
historiales clinicos sean electronicos y accesibles
para todo el sistema de salud, generalizando Ia
utilizacion de tarjetas inteligentes que contengan el
historial clinico del paciente o la informacién mdas
relevante del mismo (OPTI 2016).

INTRODUCION

Lo anterior, es la vision que estdn contemplando
los paises de la Unidn Europea para inicios del
2020; sin embargo, Costa Rica no debe de
olvidar que, para aspirar a un buen desarrollo al
futuro, se debe aprender del pasado y analizar el
presente (MIDEPLAN 2015b). Por lo que debe de
reconocer aspectos como: a) el comportamiento
demogrdfico y sus proyecciones de poblacion
(con desagregacion regional), b) la institucional y
capacidad de servicios que ofrece, ¢) la igualdad
y equidad de género en los servicios médicos y d)
la sustentabilidad econdmica del sector, entre ofros
aspectos.

Todo eso debe analizarse con el fin de conftribuir a
que los ftomadores de decisidon del pais direccionen
lineas estratégicas de accion para suplir las
necesidades de salud actuales y con miras a treinta
anos a futuro, considerando nuestra estructura
de poblacion, principalmente en el periodo del
2030 al 2045 donde se proyecta para Costa Rica
una poblacion envejecida (MIDEPLAN 2015q), y
cuyo Estado debe de direccionar esfuerzos para
el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) 2030, y en especifico Garantizar
una vida sana y promover el bienestar para todas
las personas en todas las edades (MIDEPLAN 2015¢).




PROYECCIONES DEMOGRAFICAS




Nacionales

Con base a las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC), en Costa Rica vamos a pasar de ser 4 832 234 habitantes, a ser 5 563
906 (al 2030), y 6 009 490 (al 2045). Dichos aumentos en la poblaciéon demarcan
principalmente un cambio en la estructura de la poblacion por edad
repercutiendo principalmente en una poblacion envejecida, disminuyendo la
cantfidad de personas en edad joven (menores de 35 anos), y van a aumentar
la cantidad de personas mds adultas (de 35 anos y mas) (Grafico 1).

Grdfico 1
Costa Rica. Estimaciéon y Proyecciones poblacionales por grupos de edad.
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo con datos del INEC.

Esa disminucién en poblacion joven se puede observar al pasar de 1 112 691
personas de 0 a 14 anos (23%) en el 2015, a ser menos de un millén de personas
de 0 a 14 anos en 2045 (16%). De forma inversa tenemos la poblacion de 50
anos a mds; ya que la poblacidn de 50 a 64 anos representaba al 2015 un 14%
(696 078) de la poblacién total, pero al 2045 se espera que represente el 21%
de la poblacién (1 237 656); en igual fendencia tenemos a la poblacién de 65
anos y mds, que al 2015 teniamos 355 637 (7%), y al 2045 se esperan mds de un
millén de personas (18%) con estas edades.

El andlisis de la poblacién estimada y proyectada para Costa Rica, muestra
cambios no solo en los grupos de edades, sino también en el sexo de la perso-
na; esto porque al 2015 la mayoria de las personas menores de 35 anos fueron
hombres y la mayoria de personas de 35y mds fueron mujeres. Con el pasar de
los anos se espera que, en el 2030, la mayoria de personas menores de 50 anos
sean hombres y que en las edades de 50 anos y mds sean mujeres (Cuadro 1).

Cuadro 1
Costa Rica. Porcentaje de poblacion por sexo y grupos de edad actual y a
futuro. 2015, 2030, 2045

Grupo de

edad Hombres  Mujeres  Hombres  Mujeres  Hombres  Mujeres
0-14 51,3 48,7 51,2 48,8 51,2 48,8
15-24 51,4 48,4 51,2 48,8 51,1 48,9
25 - 34 51,3 48,7 50,8 49,2 50,8 49,2
35-49 49,9 50,1 51,1 48,9 50,5 49,5
50 - 44 49,3 50,7 49,0 51,0 50,4 49,6
65 amds 47,2 52,8 46,6 534 45,8 542
Total 50,5 49,5 50,2 49,8 49,8 50,2

Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo con datos del INEC.




Ademds, en el 2045 se proyecta que la mayoria de personas menores de 65 anos
sean hombres y que la mayoria de personas de 65 anos y mds sean mujeres. Hay
que tomar en cuenta que las diferencias porcentuales son muy bajas; pero si se
recalca que el porcentaje con mayor crecimiento es el de las mujeres de 65 anos
y mas en los tres anos de andlisis.

El andlisis de las proyecciones poblacionales al 2030 y 2045 demarcan una
relacion de dependencia' diferenciada para las personas menores de 15
anos en comparacion con las personas adultas mayores. Al 2015 la relacion de
dependencia en el pais fue de 44 personas dependientes por cada 100 personas
de Poblacién Econdmicamente Activa (PEA), de esas 44 personas 33 son menores
de 15 anos y 11 son personas adultas mayores (ambas por cada 100 PEA); sin
embargo, esa dependencia se espera que varié en los anos 2030 y 2045.

En el 2030, se espera que la razdn de dependencia sea de 47 personas
dependientes por cada 100 en edad PEA, pero la dependencia en personas
menores de 15 anos seria menor que en el 2015; por otro lado, la dependencia
en personas adultas mayores se espera que aumente. Tendencia que continuard
hasta el 2045 donde la dependencia de las personas adultas mayores seria mds
grande que la de personas menores de 15 anos. Hay que tener en cuenta que la
dependencia en personas adultas mayores serd diferenciada en sexo (Grafico 2).

Grdfico 2
Costa Rica. Razén de dependencia total (general) y por grupos de edad segin
sexo. 2015, 2030, 2045
(grupos de edad menores de 15 anos, y de 65 ainos y mds)
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo con datos del INEC.

'Relacién de dependencia es igual a la divisibn de personas menores de 15 anos, sumado con la poblacién
2Porcentajes calculados con base en a las estimaciones poblacionales del INEC al 2015.

Regionales

Este andlisis poblacional a largo plazo (del 2015 al 2045), debe contemplar la
desagregacion regional de la poblacion. Esto dado que en el pais el 62,3% de las
personas aproximadamente habitan en la regidon central; un 7,4% en la Brunca; un
7.6% en la Chorotega; un 9,0% en la Huetar Caribe; un 8,0% en la Huetar Norte; y
un 5,7 en la Pacifico Cenfral?.

La Regidon Cenftral, tiene la caracteristica de contar con el mayor nUmero de
habitantes; pero ademds va a ser la que fiene menor porcentaje de poblacion
de 14 anos o menos; y se proyecta a ser la regidon con mas poblacion de 50 a
mas anos (Cuadro 2). Similar comportamiento se espera que se presente en las
demds regiones de planificacion con la salvedad de que las regiones Huetar
tanto Caribe como Norte, van a ser poblaciones menos envejecidas que las otras
cuatro (Cuadro 2).

Cuadro 2. Distribucion de poblacion por grupos de edad y aino de andlisis segin
region de planificacion. 2015, 2030 y 2045

Grupo de edad 2015 2030

0-14 19.8% (596 018)  11,8% (408155)  6,3% (223 590
15-24 17.4% (523890)  14.0% (484022)  10,0% (357 72¢)
25-34 16,6% (499 263)  154% (537 941)  13,0% (463 662)
35- 49 19.7% (593500)  17,8% (615020)  14,3% (509 822)
50- 64 16,6% (498 149)  26,2% (906831)  37,1% (1 320 551)
65 mds 9,8% (295 458) 14,6% (503165)  19,3% 1585 468)
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Grupo de edad 2015 2030 2045
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e 2015 2030

0-14 23,7% (66282)  158%(51320)  9.7% (36 68¢)
15i 24 17,7% (’49 01)  153% ('49 637)  12.2% ['46 04¢)
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Fuente: Proyecciones realizadas por la Unidad de Andlisis Prospectivo con estimaciones de poblacion del INEC (2000 y
2015). En base al modelo de crecimiento exponencial con un periodo de 15 anos (2030 y 2045).

Dentro del andlisis poblacional por regiones, se observa que actualmente las
regiones con mayores razones de dependencia son la Brunca, la Huetar Norte y
Pacifico Central (patrén que se obtiene para los anos 2030 y 2045).

Ahora bien, para el caso especifico de la dependencia con respecto a personas
menores de 15 anos sobresalieron en el 2015, las regiones Brunca, las Huetares
Norte y Caribe (esquema de andlisis obtenido tanto para los anos 2030 y 2045 -
con la excepcién de que en el 2045 se le sumaria la Pacifico Central como regién
con mayores dependencias en poblacion menor de 15 anos-).

Finalmente, para el andlisis de la razén de dependencia de personas de 65
anos y mads, las regiones que encabezan al 2015 esta estadistica son la Central,
Huetar Norte y Pacifico Central (resultado similar para los anos 2030 y 2045 - con
la excepcion de que en el 2030 se le sumaria la Brunca como regidn con mayores
dependencias en poblacién de 65 anos y mas -) (Grdfico 3).

Grdfico 3
Costa Rica. Razdn de dependencia total (general) y por grupos de edad segun

region de planificacion. 2015, 2030, 2045
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Fuente: Proyecciones realizadas por la Unidad de Andlisis Prospectivo con estimaciones de poblacion del INEC
2000y 2015). Con base en el modelo de crecimiento exponencial con un periodo de 15 anos (2030 y 2045).




Finalmente, para el andlisis de la razon de dependencia de personas de 65
anos y mas, las regiones que encabezan al 2015 esta estadistica son la Central,
Huetar Norte y Pacifico Central (resultado similar para los anos 2030 y 2045 - con
la excepcion de que en el 2030 se le sumaria la Brunca como regidon con mayores
dependencias en poblacion de 65 anos y mas -) (Grafico 3).

Discapacidad, género y promocioén de la salud

En Costa Rica el derecho a la salud es un derecho fundamental derivado de los
articulos 21 y 50 de la Constitucion Politica del Derecho a la vida, y del derecho
a un ambiente saludable y ecoldégicamente equilibrado. Ademds, la Sala
Constitucional define el derecho a la salud como uno de naturaleza prestacional
que impone al Estado y a las instituciones publicas encargadas el deber de
brindar un servicio publico continuo, eficaz, eficiente, oportuno, de calidad, sin
discriminacioén, adaptable, transparente y solidario a favor de los usuarios de los
servicios de salud publica.

La salud publica es un concepto social y politico encaminado a mejorar la
salud, prolongar y mejorar la calidad de vida de las poblaciones a través de
la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y otras formas de
intervencion direccionadas a dicho tema (OMS: 1998); por otro lado los derechos
humanos son derechos inherentes a todos los seres humanos, sin distincion alguna
de nacionalidad, lugar de residencia, sexo, origen nacional o étnico, color de piel,
religion, lengua, o cualquier otra condicion. Por lo tanto, el enfoque de derechos
humanos en la salud publica puede entenderse como la mejora y calidad de
la salud de todas las personas sin distincion alguna (ACNUDH 2016), y en esta
misma perspectiva quedo plasmado en los Objetivos de Desarrollo Sostenible en
el Objetivo 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar de las personas a
todas las edades.

Discapacidad y salud

En Costa Rica 452 849 personas (11,77% de la poblacion nacional) manifestaron
poseer almenosuna discapacidad, segun datos del Censo Nacional de Poblacion
y de Vivienda (CENSO), 2011. Al analizar los tipos de discapacidad por grupos de
edad segun datos del CENSO, se halla que mas del 50% de la poblacion con una
discapacidad? se encuentra entre los 55 y mds anos. En la poblacion de 0-14 anos
predomina la discapacidad del tipo intelectual (27,02%) y del habla (24,92%). En
las edades de 35-49 anos predominan la discapacidad de tipo visual (20,85%) y
la discapacidad del tipo mental (20,84%). En los adultos mayores (65 anos y mds)
predomina la discapacidad del tipo auditiva (51,39%) v la fisica -dificultad para
caminar y subir gradas- (46%) (Grdfico 4). Ademds, el 84,90% de las personas con
discapacidad cuenta con cobertura de Seguro de Enfermedad y Maternidad
(SEM), de los cuales 82,82% son hombres y 86,96% son mujeres

3Segun la Ley de Igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad (Ley 7600) discapacidad se define como cualquier
deficiencia fisica, mental o sensorial que limite, sustancialmente, una o mds de las actividades principales de un individuo.

Grdfico 4
Costa Rica. Porcentaje de Personas con discapacidad segin grupo de edad. 2011
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® Tipo intelectual

Es importante senalar que conforme se avanza en edad la capacidad de oir,
de utilizar brazos y manos, y la de caminar o subir gradas disminuye, por tanto
es necesario generar capacidades en el sistema de salud para la atenciéon vy
cuidado paliativo de esta poblacion aportando calidad de vida, por lo que es
de vital la garantia en el acceso a la salud, en estos términos la misma Ley 7600
establece la obligatoriedad de la institucionalidad publica en brindar el acceso a
la salud para las personas con discapacidad:

Articulo 31.-Acceso

Los servicios de salud deberdn ofrecerse, en igualdad de condiciones, a toda
persona que los requiera. Seran considerados como actos discriminatorios. En
razon de la discapacidad, el negarse a prestarlos, proporcionarlos de inferior
calidad o no prestarlos en el centro de salud que le corresponda.

Realizando un andlisis por regidon de planificacion se encuentra que la Regidn
Huetar Norte es la que cuenta con los valores mds bajos de cobertura del
SEM en promedio un 74,40%, ademds en esta region son los hombres los que
cuentan con menor promedio de aseguramiento (72,81%). La regidn con menor
porcentaje promedio de personas con al menos una discapacidad es la Regidn
Central (10,15%) y a su vez es la que cuenta con mayor porcentaje promedio de
aseguramiento (86,70). (Cuadro 3).




Cuadro 3
Costa Rica. Porcentaje promedio de aseguramiento de personas con
discapacidad
Por region y sexo. 2011

Promedio de porcentaje de poblacion con:

Al menos una Condicidn de Hombres con Mujeres con

discapacidad discapacidad discapacidad discapacidad
asegurada asegurados aseguradas
10,15 86,70 84,83 88,54
m 11,95 84,99 82,04 88,03
11,84 81,54 78,69 84,45
10,74 85,91 84,74 87,11
11,01 74,40 72,81 76,08
11,11 85,26 82,76 87,86
10,68 84,88 82,82 86,96

Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo con datos de INEC 2011.

Un 50,52% en promedio de la poblacidn con discapacidad se encuentra
asegurada de forma indirecta es decir es asegurada por algun familiar de hasta
tercer grado de consanguinidad. Es importante destacar ademds que Ia Regidon
Brunca y la Regidn Huetar Norte son las que muestran menores porcentajes en
cuanto al aseguramiento directo, este tipo de aseguramiento corresponde al
seguro de los asalariados (Cuadro 4).

Cuadro 4
Costa Rica. Porcentaje promedio de aseguramiento de personas con
discapacidad por region y tipo de aseguramiento. 2011

Promedio de porcentaje de poblacion con discapacidad

S A As;s::::a t?:::::;a Asegur;c:.:nn ::r otras

86,70 37,53 48,30 0,87
m 84,99 25,95 58,34 0,70
81,54 DT 52,89 0,88
85,91 28,55 56,22 e L
74,40 25,55 48,20 0,64
85,26 30,83 53,52 0,92

84,88 33,50 50,52 0,86

Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo con datos de INEC 2011

Equidad de género y Desigualdad

La equidad de género en salud es definida por la Organizacion Panamericana
de la Salud como la ausencia de disparidades innecesarias, evitables e injustas
entre mujeres y hombires. Significa que las mujeres y los hombres tienen la misma
oportunidad de gozar de las condiciones de vida y servicios que les permiten estar
en buena salud, sin enfermar, discapacitar © morir por causas que son injustas y
evitables (OPD s.f.).

La Politica Nacional para la Igualdad y Equidad de Género del pais, elaborada
en 2007, destaca la necesidad de frabajar un eje denominado, Acceso a una
vida sana incluyendo la salud sexual y reproductiva, entre los principales puntos
a fratar estdn la prevencion y deteccion de Cdncer Cérvico Uterino, con esto
la necesidad de reduccion en el tiempo de espera de los resultados de las
citologias, ademds de mejorar la captacion de mujeres en el proceso post- parto
y la mejora en la cobertura del seguro de salud para las mujeres; actualmente
el aseguramiento directo (asalariadas, por cuenta propia o voluntario) para las
mujeres es de 38%.

Entérminos de acceso alasalud publica esta es mayor en mujeres que en hombres,
para la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2016, Costa Rica contaba con
una poblacion de 4 484 186 personas, de estas 3 745 967 personas estaban
aseguradas (83,5%); 1 721 2701 son hombres y 2 024 697 son mujeres; de éstas
1 142 971 (56,4%) se encuentran aseguradas bajo la modalidad “Familiar”; esta
modalidad corresponde a la que los asalariados (asegurados directos) incluyen a
sus familiares de primer grado de consanguinidad y esposas (modalidad familiar)
En cuanto al no aseguramiento este es mayor en los hombres (54,4%) (Grafico 5).




Grdfico 5
Costa Rica. Porcentaje de poblaciéon con seguro de salud segin tipo de
aseguramiento y sexo. 2016
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo con datos de INEC 2016.
Especificamente en el pais por cada 100 personas aseguradas directas 62 son
hombres y 38 son mujeres. Ademds, la regidon con mayor desigualdad es la

Region Huetar Caribe, entre los distritos mds desiguales se encuentran Florida,
Duacari, Roxana y Pacuarito (Cuadro 5).

Cuadro 5
Costa Rica. Porcentaje promedio de asegurados directos por region y sexo. 2016

Promedio de Asegurados directos

Hombres Mujeres

59,26 40,74
m 65,59 34,41
63,20 36,80
70,63 29,37
70,40 29,60
66,19 33,81

61,63 38,37

Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo con datos de INEC 2016.

Salud sexual y reproductiva

“La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social. Es
la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria sin riesgos de procrear,
y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo” (UNFPA 2010).

En el ano 2010 en Costa Rica la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
(ENSSR-10) mostré que el 11,2% de las mujeres entre 15 y 44 anos habian iniciado
su vida sexual antes de los 15 anos y en los hombres en el mismo rango de edad
un 22%.

La ENSSR-10 muestra ademds que en métodos anticonceptivos prevalece la
esterilizacion (35%) sobre métodos modernos (34%) (Orales, DIU, inyectables,
norplant), de barrera (14%) (Conddn femenino y masculino) y tradicionales (3%)
(Retiro, Billings, ritmo).

En cuanto a esterilizacion prevalece aun la femenina (29,9%) ala masculina (5,8%).
En cuanto al uso del conddn que ademds de prevenir un embarazo el conddn
masculino ayuda a prevenir enfermedades venéreas es utilizado apenas por un
9% de hombres en unidn (casados, union libre, pareja estable).

En cuanto a la fecundidad la ENSSR-10 revela que para la poblacion de 15 a 49
anos el numero ideal de hijos ronda los 2-3 (2,5%), y ademds indica que el ideal de
hijos se reduce conforme disminuye la edad. Otro datoimportante esla percepcion
de la sexualidad ya que para la poblaciéon en general (15-49 anos) entre las
principales fuentes de informacidén sobre sexualidad se encuentra en mujeres la
madre (33,9%), la maestra (17,2%) y las amigas/os (13,7%). en los hombres (15-49
anos) madre (24,4%), maestra (16,1%) y amigos/as (18, 1%). Es necesario hacer
hincapié en las inequidades de género en salud. En este fema la Organizaciéon
Panamericana de la Salud (OPS: SF) identifica tres grupos de desajuste:

1. Entre los riesgos de salud y las oportunidades
para gozar la salud (estado y determinantes
de salud) - En parte debido a su funcion
reproductiva, las mujeres enfrenfan un

conjunto diferenciado de riesgos de salud que

los hombres. El menor acceso a la nutricién, la
educacion, el empleo y los ingresos significa
que las mujeres poseen menos oportunidad
de gozar de una buena salud

3. Entre las responsabilidades y poder en el frabajo de salud - Las mujeres constituyen la mayoria
de los trabajadores de salud con y sin remuneracién. No obstante, al estar concentrados en
niveles inferiores de la fuerza laboral de salud, tienen menor capacidad de influenciar la politica
de salud y la toma de decisiones




Promocién de la salud
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la Promocion de la Salud como:

La promocidn de la salud permite que las personas tengan un mayor control de su
propia salud. Abarca una amplia gama de intervenciones sociales y ambientales
destinadas a beneficiar y proteger la salud y la calidad de vida individuales
mediante la prevencién y solucion de las causas primordiales de los problemas
de salud, y no centrdandose Unicamente en el tratamiento y la curacion.

La OMS define tres componentes (OMS: 2016) para la Promocién de la Salud
(Diagrama 8):

Buena gobernanza
sanitaria

Educacion sanitaria

Ciudades
saludables

Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo con informacion de OMS 2016.

La OMS presentd el paradigma de promociondelasalud, pormedio dela Asamblea
General de la Salud en 1977, donde se establecid como meta para el ano 2000
que todos los ciudadanos del mundo alcancen un grado de salud que les permita
llevar una vida social y econdmicamente productiva; bajo dicho contexto en
1986 se dico la Carta de Otawa "Hacia una nueva salud publica” esta establece
las bases de la promocion de la salud, este documento establece estrategias
para la aplicacion de las acciones de promocion de la salud (CENDEISSS 2003)
(Diagrama 9):

Diagrama ¢
Bases de la Promocion de la Salud
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo con informacién de CENDEISS 2003.

No se debe de olvidar que en esta materia Costa Rica cuenta como marco
juridico internacional con:

Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948).

Convencién Americana sobre Derechos Humanos (1969).

Carta de Otawa (1986).

Carta Panamericana sobre el Ambiente y Salud en el Desarrollo Humano
Sostenible (1995).

* Declaracion Ministerial: Prevenir con Educacién (Declaracion firmada por los
ministros de Educacion y Salud. Conferencia de México 2008).




Ademds, se han desarrollado politicas y planes transversalizados por el enfoque
de promocion de la salud por ejemplo (Ministerio de Educacion Publica: 2016):

Politica Nacional de Salud “Dr. Juan Guillermo Ortiz Guier™.

Politica Nacional para la Gestion Integral de Residuos 2010 — 2021.

Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional 2011-2021.

Politica Nacional de Sexualidad 2010 - 2021 parte |y Il

Componente Cuidados Paliativos para el Plan Nacional de Salud.

Plan Nacional para la Gestion Integral de Residuos 2016 — 2021.

Plan Nacional de Ciencia Tecnologia en Salud 2012 -2016.

Plan de accidon de reduccidén y control de las deficiencias de micronutrientes
2011 - 2020.

Reglamento general del Sistema Nacional de Planificacion.

Plan nacional de seguridad alimentaria y nutricional 2011 - 2015.

Plan Nacional de Actividad Fisica y Salud 2011-2021.

Plan Nacional para la Reduccion del Consumo de Sal / Sodio en la poblacion
de Costa Rica 2011 - 2021.

Plan Estratégico Nacional de Salud de las personas adolescentes 2010 — 2018.
Plan Estratégico Nacional (PEN) VIH/SIDA 2011 2015.

Plan Nacional de Salud 2010 - 2021.

Plan de Salud de Cenfroamérica y Republica Dominicana 2010 — 2015.
Agenda de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana 2009-2018.

La promocion de la salud es primordial en el desarrollo de capacidades de buenas
practicas de vida que permitan la disminucion de enfermedades cronicas, el fin
Ultimo de la promocion de la salud es alcanzar la equidad sanitaria, ademads se
basa en una visidon prospectiva de la salud ya que fomenta la capacidad de
tomar decisiones hoy sobre su propia vida y a la sociedad en general ofrezca a
todos sus miembros la posibilidad de gozar de un buen estado de salud (Carta
Otawa 1986).

Oferta de servicios y beneficios sociales de salud

Lograr el desarrollo sostenible es fundamental para garantizar una vida saludable
y promover el bienestar para toda la poblacion de cualquier edad, el estado
costarricense a nivel constitucional se ha comprometido a garantizar el bienestar
de la salud de toda la poblacion. De esta manera, el pais construyd un robusto
Sistema Nacional de Salud, el cual procura preservar, mantener y mejorar la salud
de la poblacion mediante los siguientes propdsitos especificos:

a. Garantizar a toda la poblacion, servicios integrales de salud de buena calidad.
b. Disponer de estrategias y programas que permitan la participacion de la
comunidad en la determinacién de necesidades y prioridades, orientacion de los
recursos y su respectivo control.

c. Establecer subsistemas administrativos efectivos, eficientes y equitativos y
garantizar por niveles de gestion (central, regional y local) una legislacion nacional
en salud congruente y actualizada.

La organizacion del sistema de salud en el pais es compleja, eso afirma Saenz
(2011) porque la estructura y cobertura, de los servicios personales de salud se dan
en el sector publico, el sector privado y en un difuso sector mixto. El sector publico
estd dominado por la CCSS, principal proveedor de servicios personales, asi como
del financiamiento del Consejo Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial
(CNREE) —Actual Consejo Nacional de Personas con Discapacidad (CONAPDIS)
-y al Ministerio de Salud como ente rector del sistema. En el sector privado se
encuentran los servicios médicos privados, cinco companias aseguradoras, las
empresas de autogestion, las clinicas y los hospitales privados. El Instituto Nacional
de Seguros opera tanto en el sector publico como en el privado, y es responsable
de las coberturas de los riesgos laborales y de fransito, ademds de oforgar servicios
meédicos hospitalarios y de rehabilitacion traumatoldgica relacionados (servicio
que también lo brindan algunas aseguradoras privadas) (Diagrama 1).

Diagrama 1.
Esquema del servicio de salud costarricense.

Sector
Fuentes Contribuciones Confribuciones
del Estado | ‘
Fondos Caja Costarricense del Seguro Social
Proveedoaores Ebaié, hospitales, CNIREE
convenios con CCSS$ | ‘
Usuarios Asegurados indirectos Persondas con
discapacidad
Asegurados directos
No Asegurados
Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo en base con Sdenz Maria del Rocio (2011), “Sistema de Salud de Costa Rica”.

Tipologia de servicios de salud
Los servicios de salud se brindan en tres tipos de servicios:

e El primero es la promocion de la salud que procura informar e involucrar a la
poblaciéon en las practicas y factores protectores para mantenerse saludables
y que no lleguen a sufrir enfermedades. Entre las acciones que se desarrollan se
encuentran la promocion de actividad fisica, salud bucodental, salud sexual,
relaciones saludables, cultura de paz, hdbitos de higiene, salud mental, entre
otros.




El segundo es en la prevencion de enfermedades dentfro de los diversos extractos
generacionales, la OMS indica que esta fase implica la instauracion de “Medidas
destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la
reduccion de factores de riesgo, sino fambién a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecida”.

Dentro de la prevencion se encuentran los programas de vacunacion especificos
para la prevencion de las enfermedades infectocontagiosas de la infancia:
sarampion, tosferina, rubéola y poliomielitis, entre otras. La deteccion de agudeza
visual y auditiva: medicidon de capacidades. Salud oral: chequeo completo de
boca, dientes y aplicacion de fluor. Vigilancia de anemia: se toma muestras de
sangre alos escolares. Anfiparasitarios: se da dosis de pastillas contra los pardsitos.

e Elfercero es la atencion de la enfermedad, donde se brinda servicios cuando
alguna persona se encuentra disminuida en sus capacidades, para lo cual
se han establecido fres niveles de atencidn segun la complejidad de la
enfermedad:

1. Comprende los servicios bdsicos que realizan acciones de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, curacion y rehabilitacion de menor
complejidad. Estas acciones estdn a cargo de los integrantes de los Equipos
de Apoyo y de los Equipos Bdsicos de Atencidon Integral en Salud (EBAIS) y que
cumplen con la consulta externa, medicina general en las clinicas, centros
y puestos de salud, consultorios comunales, domicilios, escuelas y centros de
trabajo.

2. Brinda apoyo al primer nivel de atencidn y ofrece intervenciones ambulatorias
y hospitalarias por especialidades bdsicas y algunas subespecialidades
Los establecimientos de la CCSS. fipicos de este nivel de atencidén, son los
puestos y los centros de salud, las clinicas tipo I, Il y lll, asi como la consulta
de medicina general de las clinicas fipo IV y los servicios de medicina internag,
pediatria, ginecologia, psiquiatria, cirugia general especialidades bdsicas de
los hospitales periféricos y regionales. Los hospitales que corresponden a este
nivel de atencidén cuentan con quiréfanos dotados de personal y equipo para
realizar cirugia mayor poco compleja.

3. Provee servicios ambulatorios y de hospitalizacion mds complejos en las
especialidades y subespecialidades; adicionalmente, se brindan servicios
de apoyo, diagndstico y terapéutico que requieren de alta tecnologia y
especializacion. Los establecimientos tipicos de este nivel de atencion son los
hospitales regionales y los hospitales nacionales generales y especializados.

" Finalmente, los proveedores de salud deben velar por la ejecucion de diversos
programas de promocion de la salud, (La OMS indica que la promociéon de la
salud son aquellas actividades realizadas en poblacidn sana y busca promover
medidas individuales o comunitarias que ayuden a desarrollar estilos de vida mds
saludables, dentro de lo que sus condiciones de subsistencia se lo permitan).

Dentro de la promocion de la salud, se encuentran los programas de prohibicion
del fumado en sitios publicos y autobuses, la prohibicion de la venta de bebidas
alcohdlicas a menores de edad, la generacion de programas de hdbitos

nutricionales saludables, impulsar la actividad fisica. La temdatica de promocion
se refomard dentro del capitulo de salud puUblica y derechos humanos.Cantidad
y distribucion de los servicios de salud

Segun el inventario de la CCSS del primer semestre 2016, los servicios de atencion
primaria se brindan en 1040 EBAIS y 715 puestos de visita periddica, se estima
que exista al menos un EBAIS por cada 4 000 (cuatro mil habitantes). Segun los
datos del INEC para el ano 2015 hay 4 832 234 habitantes, por lo cual deberian
existir 12 080 centros médicos. A nivel internacional, la OMS indica que debe estar
disponible al menos 23 especialistas en salud (médicos, parteras, enfermeros)
por cada 10mil habitantes, la CCSS indica que en cada EBAIS al menos laboran
05 especialistas en salud, con estos datos, el sistema de salud a nivel nacional si
supera la expectativa a nivel mundial con mds 28 570 colaboradores (Entre los
empleados de ciencias médicas hay en el campo de la enfermeria y servicios de
apoyo unas 23 000 personas y unos 5 570 médicos aproximadamente) (Figura 1)4.

Figura 1
Cantidad de servicios de salud puUblicos
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Euenfe: Unidad de Andilisis Prospectivo, en base con Inventario y andlisis de Areas de Salud, sectores, EBAIS, sedes de
Areq, sedes de EBAIS y puestos de visita periédica en el dmbito nacional al 30 de junio de 2016.

‘La OMS hace referencia a especialistas en salud (médicos, parteras y enfermeros) sin embargo, en Costa Rica los
médicos especialistas no se refieren a este tipo de profesionales.




Para satisfacer los requerimientos de personal médico, es necesario establecer Diagrama 2

una estrategia de crecimiento contfinuo del personal médico, ya que conforme Region Central. Cantidad en Requerimientos de Personal Médico y Cantidad de
aumente la poblacidn dentro de laregion, mayor serd la cantidad de funcionarios EBAIS.

requeridos tanto en atencion primaria por medio de los EBAIS, como en los 2015, 2030 y 2045

consecuentes niveles de atencidn especializada.

Sin embargo, a nivel regional existen brechas en cantidad de centros y de 2015 2030 2045
especialistas en salud requeridos por la cantidad de poblacion que las habitan,
de igual manera se expone la tendencia de cobertura de demanda futura de
servidores médicos con las proyecciones de poblacion del INEC para cada region
de planificacion® para los anos 2030 y 2045. b 91 4

3120
Cantidad actual
de personal

Andlisis Regional

Regidn de planificacidon con mayor cantidad de oferta y demanda por atender
al 62,26% de la poblacion del pais (3 006 278), dentro de su territorio existen 629
EBAIS, lo cual representa al menos un centro médico de atencidn primaria por
cada 4 779 habitantes. Estos 533 EBAIS representan el 51,25% de los centros de
atencidén primaria del pais. Segun los estdndares de la OMS, para dicha cantidad
de poblacién, deberia existir un minimo de 6 914 personal en salud, los datos
indican que existen solamente 3 120¢ . De igual manera, en infraestructura fisica,
existe un faltante del 29,78% de los EBAIS requeridos para atender de manera
eficiente a toda su poblacién (Diagrama 2).
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo, proyecciones realizadas con datos de la CCSS e INEC.
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Se realizd una estimacién aproximada de las regiones de planificacién por medio de los cantones y distritos segun CCSS.
*Datos obtenidos del Indicadores: Direcciones Regionales de Servicios de Salud de la Caja Costarricense del Seguro
Social a octubre 2016.




Comprende al 7,43% de la poblaciéon del pais (358 559) Posee 71 EBAIS dentro de
su territorio, lo cual representa al menos un centro médico de atencidn primaria
por cada 5 050 habitantes. Estos 71 EBAIS representan el 6,82% de los centros
primarios de atencion médica del pais. Segun los estdndares de la OMS, para
dicha cantidad de poblaciéon, se estima que deberian existir un minimo de 824
personal en salud, los datos indican que existen solamente 6504. De igual manera,
en infraestructura fisica, existe un faltante del 30,00% de los EBAIS requeridos para
atender de manera eficiente a toda su poblacion (Diagrama 3).
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Diagrama 3
Region Brunca. Cantidad en Requerimientos de Personal Médico y Cantidad de
EBAIS.
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo, proyecciones realizadas con datos de la CCSS e INEC.




Diagrama 4
Comprende al 7,57% de la poblaciéon del pais (365 659), la cual 87 EBAIS dentro de  Region Chorotega. Cantidad en Requerimientos de Personal Médico y Cantidad

su territorio, lo cual representa al menos un centro médico de primera atencidn de EBALIS.

por cada 4202 habitantes. 2015, 2030 y 2045

Estos 87 EBAIS representan el 8,36% de los centros primarios de atencién médica

del pais. Segun los esténdares de la OMS, para dicha cantidad de poblacién, se 2015 2030 2045
estima que deberian existir un minimo de 841 personal en salud, los datos indican

que existen solamente 7184. Sin embargo, en infraestructura fisica, existe un 841
sobrante del 49,45% de los EBAIS requeridos para atender de manera eficiente a
toda su poblaciéon (Diagrama 4).
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo, proyecciones realizadas con datos de la CCSS e INEC.

Hospitales O 2




Comprende al 8,98% de la poblacion del pais (433 547). Posee 117 EBAIS dentro
de su territorio, lo cual representa al menos un centro medico de primera atencion
por cada 3 705 habitantes. Estos 117 EBAIS representan el 11,25% de los centros
primarios de atencion médica del pais.

Segun los estdndares de la OMS, para dicha canfidad de poblacién, se estima
que deberian existir un minimo de 997 personal en salud, los datos indican que
existen solamente 7164, De igual manera, eninfraestructura fisica, existe un faltante
del 18,51% de los EBAIS requeridos para atender de manera eficiente a toda su
poblaciéon (Diagrama 5).
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Diagrama 5
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo, proyecciones realizadas con datos de la CCSS e INEC.




Comprende al 7,98% de la poblaciéon del pais (385 105), Posee 65 EBAIS dentro de
su territorio, lo cual representa al menos un centro médico de primera atencion
por cada 5 924 habitantes.

Estos 65 EBAIS representan el 6,25% de los centros primarios de atencién médica
del pais Segun los estdndares de la OMS, para dicha cantidad de poblacién, se
estima que deberian existir un minimo de 885 personal en salud, los datos indican
que existen solamente 4554, Sin embargo, en infraestructura fisica, existe un
sobrante del 9,37% de los EBAIS requeridos para atender de manera eficiente a
toda su poblacién (Diagrama 6).
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Diagrama 6
Region Huetar Norte. Cantidad en Requerimientos de Personal Médico y
Cantidad de EBAIS.
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo, proyecciones realizadas con datos de la CCSS e INEC.




Comprende al 5,79% de la poblaciéon del pais (279 747). Posee 71 EBAIS denfro de
su territorio, lo cual representa al menos un centro médico de primera atencion
por cada 3 240 habitantes. Estos 71 EBAIS representan el 6,82% de los centros
primarios de atencion médica del pais Segun los estdndares de la OMS, para
dicha cantidad de poblacién, se estima que deberian existir un minimo de 643
personal en salud, los datos indican que existen solamente 5774, Sin embargo, en
infraestructura fisica, existe un sobrante del 57,14% de los EBAIS requeridos para
atender de manera eficiente a toda su poblacion (Diagrama 7).
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Diagrama 7
Region Pacifico Central. Cantidad en Requerimientos de Personal Médico y
Cantidad de EBAIS.
2015, 2030 y 2045
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo, proyecciones realizadas con datos de la CCSS e INEC.

Estas proyecciones médicas estdn relacionadas con los estdndares minimos
requeridos para garantizar un acceso justo al sistema sanitario de primer nivel, por
lo cual es importante indicar que se requiere seguir fortaleciendo la atencién que
se brinda en el primer nivel, sin embargo, es necesario regionalizar el segundo y
tercer nivel para garantizar un acceso a la salud de manera equitativa y efectiva,
principalmente en los hospitales nacionales que se concentran enlaregion central
desfavoreciendo en equidad e igualdad a las personas que viven en las demds
regiones de planificaciéon del pais.




Sostenibilidad Financiera

La sostenibilidad financiera de los servicios de un sistema de salud no consiste en
el equilibrio entre sus ingresos y sus gastos para un periodo de tiempo, sino mas
bien representa las posibilidades de financiar en el futuro, un conjunto de servicios
de salud a la sociedad, determinado por su patron de consumo, la estructura de
edades de la poblacion, los costos de los servicios, los gastos de administracion,
las inversiones en equipo e infraestructura necesarios, y ofros elementos mas. Estos
servicios deben brindarse con calidad técnica y humana, eficiencia, eficacia y
equidad (OPS 2003). O bien, es la capacidad de garantizar a mediano y largo
plazo las necesidades de los ciudadanos por estos servicios, cumpliendo con
criterios de oportunidad, calidad y alta safisfaccion (Picado 20146).

Asi, esta sostenibilidad depende, en Ultima instancia, de un amplio conjunto
de factores y consideraciones como: i) la eficiencia en el uso de los recursos
asignados a la salud; ii) la gobernabilidad técnica, administrativa y politica del
sistema; i) la consolidacion del principio de solidaridad financiera; iv) el impacto
de las tfransiciones demogrdaficas y epidemioldgicas; v) la capacidad por atender
oportunamente las necesidades de inversion en equipo e infraestructura y; vi) la
respuesta a los cambios en los procesos econdmicos vy las fransformaciones del
mercado laboral (OPS 2003).

Dado lo anterior, Picado (2016), sostiene que la sostenibilidad financiera no es
un simple equilibrio entre ingresos, gastos e inversiones; fampoco es un asunto
estrictamente financiero, ni es una tarea exclusiva de la Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS), demanda una construccion consciente y altfamente
participativa; se da cuando puede garantizar a largo plazo las prestaciones
actuales.

Cuandoun paisincrementala esperanza de vida alnacer a casilos 80 anos, reduce
significativamente las muertes tempranas a toda edad (tasa de mortalidad infantil
de 7,8 por mil ninos nacidos vivos en el 2015), aumenta los anos de vida saludables
de su poblacién, aborda con intensidad el envejecimiento de la poblacion vy la
transformacion del perfil epidemioldgico, responde a las nuevas enfermedades,
diagnosticos y tratamientos; y todo ello bajo un concepto de cobertura y acceso
universal a los servicios de salud, no cabe duda de que el reto de la sostenibilidad
implica un grado superlativo de esfuerzo a mediano y largo plazo (Picado 2016).

Ingresos

Los ingresos para financiar los servicios de Salud provienen del Ministerio de Salud
(MINSA) por medio de presupuesto nacional, y de la CCSS por medio de las
cargas o contribuciones sociales que son de 26,33% para el patrono y 92,34% para
el frabajador (Figura 2).

Figura 2
Ingresos del Sistema de Salud PUblico Costarricense
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo con informacién de la C.C.S.S.

Ingresos de la CCSS: Los ingresos que tiene la CCSS se clasifican en tres grandes
grupos: Ingresos Corrientes, Ingresos de Capital y Financiamiento:

Ingresos Corrientes: Son los ingresos percibidos por concepto de los servicios
cotidianos que readlizan las entidades del sector publico, se clasifican en
conftribuciones sociales, ingresos no tributarios y las transferencias que son dadas
por el gobierno central.

* Contribuciones sociales: constituyen los recursos que percibe la Institucidn a
cargo de los patronos, empleados, trabajadores independientes, pensionados
y del Estado, de cardcter obligatorio o voluntario, de acuerdo con los
porcentajes establecidos en la Ley Constitutiva de la CCSS (Ley 17, 1943). Estos
recursos constituyen la principal fuente de fondos del régimen (alrededor del
80% de los ingresos totales).




* Ingresos no ftributarios: Son los recursos provenientes de la prestacion de
servicios, venta de bienes, rentas derivadas de la actividad publica y de su
propio patrimonio; que no constituyen impuestos.

* Transferencias corrientes: se refieren alosingresosrecibidos de ofrasinstituciones
publicas, privadas y externas, para financiar gastos corrientes, sin que medie
una contraprestaciéon de bienes, servicios o derechos a favor de quien traslada
los recursos. En el caso de la CCSS, estas transferencias corrientes corresponden
a leyes especiales.

Ingresos de capital: Incluye los ingresos por la venta de activos tangibles e
intangibles, los reembolsos por préstamo concedidos, las tfransferencias de capital
y ofros recursos financieros.

Financiamiento: recursos provenientes de los préstamos adquiridos por la CCSS
y de recursos generados por el exceso de ingresos sobre los gastos ejecutados
al final de periodos presupuestarios anteriores (vigencias anteriores), ambos se
utilizan para cubrir las necesidades derivadas del faltante de los ingresos corrientes
y de capital de un periodo.

Los ingresos totales aumentaron sostenidamente durante el periodo 2001-
2015, dentro de ellos las contribuciones sociales constituyen la principal fuente
(representan aproximadamente el 80%); seguida de las transferencias corrientes
y el financiamiento (principalmente los recursos de vigencias anteriores recibidas
por la institucién) (Cuadro 6).

Cuadro 6
Ingresos totales promedios del seguro de salud por quinquenio
2001-2015.
(Montos en millones de colones nominales)
Tipo 2001-2005 2006-2010 2011-2015
Ingresos Corrientes 342.835,4 805.541,8 1.518.781,6
Ingresos por Contribuciones 309.086,3 706.799,8 1.270.294,5
Ingresos No Tributarios 213176 45.406,4 72.995,4
Transferencias Corrientes 12.431,6 53.3325.7 175.491,7
Ingresos de Capital 14.692,5 29.856,4 1.477,4
Financiamiento 26.735,7 68.590,9 103.654,0
Total de Ingresos 384.263,5 903.989,1 1.623.913,0

Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo, con datos de la CCSS, 2006-2015.

En términos reales’” para el periodo analizado, los ingresos totales representa en
promedio el 5,8% del PIB, mientras que las contribuciones sociales constituyen un
4,6% del PIB; ambos indicadores tuvieron un leve incremento en el periodo, sin
embargo el crecimiento de las contribuciones ha disminuido en forma sostenida
desde 2006 (Cuadro 7), lo que constituye una preocupacion, pues como ya se
menciond, éstas constituyen cerca del 80% de los ingresos.

Cuadro 7

Ingresos totales y contribuciones sociales
2000-2015

(Tasa de crecimiento y porcentaje del PIB)

Ingresos

Contribuciones Sociales

Periodo totales

2001-2005
2006-2010

2011-2015

Promedio

Var %: Tasa de Crecimiento.
Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo, con datos de la CCSS

Por otra parte, los empleados del sector publico representan el 20% de los
asalariados del pais, pero aportan el 47% de las cuotas de la CCSS, asi como lo
indico el gerente financiero de la CCSS “el que los empleados publicos ganen
mdas tiene su beneficio para la Caja”, y cuando se presente una crisis econdmica,
la institucion tendria la capacidad de defenderse porque los ingresos dependen
principalmente del empleo pUblico y en menor medida de la empresa privada
formal y de las transferencias del gobierno, las cuales han aumentado desde el
2012 hasta la fecha en un 9%. (Salazar 2015).




Los ingresos totales aumentaron sostenidamente durante el periodo 2001-
2015, dentro de ellos las contribuciones sociales constituyen la principal fuente
(representan aproximadamente el 80%); seguida de las transferencias corrientes
y el financiamiento (principalmente los recursos de vigencias anteriores recibidas
por la institucion) (Cuadro 6).

Gasto en Salud

Elgasto publico ensalud esrealizado porla CCSS, el MINSA, el Instituto Costarricense
de Acueductos y Alcantarillados (AyA), el Instituto Nacional de Seguros (INS)
(riesgos de Trabajo) y Universidad de Costa Rica (UCR) (Formacion y capacitacion
de profesionales en salud).

Costa Rica ha realizado durante muchos anos un esfuerzo importante en la
inversion de servicios de salud, asi durante este siglo, el gasto publico en esos
servicios como porcentaje del PIB aumentd de 5,.4% en el quinquenio 2001-2005
al 6% en 2011 al 2015, con promedio de 5,.9% (Cuadro 8). Especificamente, la
CCSS invierte en promedio el 5,4% en estos servicios, porcentaje que supera el
gasto promedio en los paises de América Latina que es del 4%, como se indica
posteriormente.

Cuadro 8
Costa Rica: Gasto Publico en Salud 2000-2015
(Porcentaje con respecto al PIB)

Periodo Total CCsS
2000-2005 5,4 5,0
2006-2010 5,8 5.3
2011-2015 6,5 5.9

Promedio 5.9 5,4

Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo, con dato de SIDES y CCSS.

Si se considera la evolucion de los gastos en términos reales, se tiene que éstos en
los Ultimos 15 anos han crecido en promedio en un 5,3%, observéndose una tasa
de crecimiento mayor en el periodo del boom econdmico del periodo 2005-2008,
para luego disminuir a partir del 2008 (Grdafico 6).

Grdfico 6
Tasa de crecimiento del gasto real en Salud 2001-2015
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Fuente: Unidad de Andilisis Prospectivo, con datos de la CCSS, 2006-2015

Si bien el gasto total en Salud ha aumentado durante los Ultimos anos, la
participacion del gasto publico en salud como porcentaje del gasto total
disminuyd “ de 76,8% a 68,1% del 2000 a 2010, en tanto que el gasto del sector
privado en salud aumenté de 23,2% a 31,9% (Grdafico 7).

Grdfico 7
Composicion del Gasto total en Salud. 1995, 2000, 2005 y 2010
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Fuente: Unidad de Andilisis Prospectivo con datos del Grupo Banco Mundial. Estudio de gasto pUblico social y sus instituciones:
Costa Rica 2015.




Pero el crecimiento en el gasto total de salud no se distribuyd en forma equitativa,
ya gue el gasto de bolsillo de los hogares en servicios privados ha aumentado mas
en los quintiles mds pobres, (primer quintil) que en los restantes quintiles. (Grupo
Banco Mundial, 2015) (Grdfico 8).

Grdfico 8

Gasto de bolsillo en salud de las familias costarricenses por quintil
2004 y 2013

Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo con datos del Grupo Banco Mundial. Estudio de gasto publico social y sus
instituciones: Costa Rica 2015
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Por ofra parte, si se hace una comparacién con paises de Latinoamérica vy la
OCDE, se tiene que el gasto que realiza Costa Rica en salud como porcentaje
del PIB es similar al promedio de la OCDE, y superior al que realizan los paises
latinoamericanos, a pesar de que tiene un PIB per cdpita inferior (Grafico 9) (Grupo
Banco Mundial 2015).

Grdfico 9
Gasto PUblico y PIB per cdpita Latinoamérica y OCDE,2013
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Por otra parte, con respecto a la CCSS, los gastos mds importantes son las
remuneraciones que representan aproximadamente el 60,00% de los gastos
totales seguido de materiales y suministros, para el periodo 2001-2015 (Cuadro 9).
Al considerar el balance entre los ingresos totales y gastos totales de la institucion
se tiene que durante todo el periodo analizado los ingresos han sido superiores
a los gastos totales, como porcentaje el Producto Interno Bruto (Grdfico 10), por
lo cual la CCSS ha mostrado una situacion de equilibrio econdmico y por tanto
se puede considerar que existe un equilibro o sostenibilidad financiera por un
periodo, cuando se garantiza a largo plazo las prestaciones servicios actuales
(Salazar 2015).




Cuadro 9
Gastos totales promedio del seguro de salud por quinquenios, 2001-2015
(En millones de colones)

2001-2005 2006-2010

Concepto

2011-2015

Remuneraciones 208.032,5 537.561,0 972.841,1

Materiales y Suministros 63.346,1 138.943, 1 218.999,1
1.644.,8 1.710,0

17.804,3 37.352,5 42.618,0
21.928,3 52.230,1 105.749,5
1.968,0 47133 5.243,8

844.339,3 1.468.475,2

Total de Gasto 351.8469,6

Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo, con datos de la CCSS.

Grdfico 10
Caja Costarricense de Seguro Social: Ingresos y gastos totales. 2000-2015
(Como %PIB)
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo, con datos de la CCSS.

Esta sostenibilidad en la prestacion servicios y en general la Salud Publica
costarricense se ha beneficiado del bono demogrdafico positivo durante las Ultimas
décadas, el cual se presentd hasta el 2012, y se concentré en edades saludables
que inclusive se refleja en las edades materno infantiles. Sin embargo, esto cambia
a partirdel 2013y se presenta un bono negativo o factura demografica, que obliga
al sistema de salud a realizar cambios importantes a fin de no reducir la prestacion
de servicios, como aumentar la recaudacion o aumentar las fransferencias
recibidas de otras instituciones publicas (Grafico 11). Este bono demogrdafico
negativo se da por el incremento en el costo de servicios, especialmente en
edades adelantadas o adultas mayores, por el uso de tecnologias médicas caras
y el abuso de medicina especializada (Rosero y Jiménez 2012).

Grdfico 11
Sector Salud: Bono y factura Demogrdfico
(En porcentajes)
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Fuente: Imagen tomada de Centro Centroamericano de Poblacién CCP (2011), El bono demogrdfico y su factura para el
fisco de Costa Rica.

Adicionalmente, si se considera un escenario en el cual: las transferencias que
hace el gobierno al sector salud que son financiadas con recursos provenientes
del pago de impuestos tienden a aumentar con la edad de las personas, las
condicionesenlasfinanzas publicasyla presencia de un déficit financiero creciente
limita la posibilidad de tomar medidas administrativas para mejorar los ingresos y
los servicios del sistema; y los cambios demogrdficos se mantienen; se proyecta
que las transferencias a este sector pasen del 5,4% en el 2008 al 6,2% al 2040;
denotando las presiones que la demografia ejercerd sobre los gastos de salud
(CCP 2012), lo que representaria una carga importante sobre las generaciones
futuras y para el fisco.




Las anteriores consideraciones se ven reforzadas con:

* Actualmente uno de cada tres costarricenses (27% de la poblacion) sustenta
el financiamiento de los servicios de salud del pais, lo que indica que poco
mas de un 70 % de la poblacion nacional recibe servicios de salud (consultas,
medicinas, operaciones y exdmenes) gracias alas cuotas que el resto paga por
ellos. Lo anterior es delicado ya que este 27% se torna cada vez mds insuficiente
para cubrir los gastos de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), que
crecen en cantidad y en complejidad todos los afos. (Avalos 2016).

e La CCSS espera que para el 2050, la atencidén de adultos mayores consumird el
30% del presupuesto de la CCSS; lo cual no incluye el gasto que realizan estas
personas, en servicios privados para su cuido (gasto de bolsillo). Actualmente,
la atencidn de las enfermedades que padece esa poblacidn representa un
13% de ese presupuesto (1208 000 millones) (Rodriguez y Avalos 2014). Mientras
que, el 40,7% de los egresos de las dependencias gubernamentales serdn
dedicadas a esta poblacion.

e Las enfermedades crénicas, para el 2020 el nUmero de casos de cdncer
aumentard enun 48,2% respecto al actual, lo que ocasionard que el monto que
se gasta en medicamentos, que actualmente es del 8%, sufra un incremento;
a esto se le debe sumar el aumento en los costos de la fecnologia médica
(Salazar 2015).

* En el 2013, del total de consultas hechas en el pais el 37% fue por via privada
y el 58% acudio a la Caja. De las personas que acudieron a los servicios de la
Caja, el 75% son parte del decil mds pobre. Respecto a la consulta que se da
en centros privados, se destaca que el 4% de las personas mds pobres fueron
quienes accedieron a este servicio, lo cual “no es un mérito que esta parte de
la poblacién tenga que consultar en lo privado, por lo que es un llamado de
atenciéon para la institucion” (Salazar 2015).

* En cuanto a hospitalizaciones, el 96,9% de los casos son atendidos por la CCSS
y 3,0% por hospitales privados, en donde sdlo las personas que ocupan el sexto
decil mds rico tienen la posibilidad de pagar por estos servicios (Salazar 2015).

Sinembargo, esimportante destacar que la salud de las personas no solo depende
de estos servicios sino tfambién del acceso y la calidad el agua, la electrificacion,
los hdbitos y la educacion (Salazar 2015); aspectos que el pais ha tenido
desempenos adecuados, lo que ocasiond que en las Ultimas dos décadas, la vida
saludable de los costarricenses aumentara en tres anos, colocdndose en 69, y con
una esperanza de vida al nacer de 79 anos, o que indica que los costarricense
pasard enfermo al menos una década a lo largo de su vida (Evans 2015).

Por otra parte, se debe considerar que el didlogo social es necesario para
mantener la sostenibilidad y la politica de sostenibilidad financiera y debe basarse
en tres ejes: ampliar la cobertura contributiva, asignacion eficiente de recursos e
inversiones estratégicas, y mejorar la eficiencia de la gestion de los servicios de
salud (Figura 3) (Salazar 2015).

Figura 3
Diagrama Ejes de Sostenibilidad Financiera

Sostenibilidad
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Fuente: Unidad de Andlisis Prospectivo con informacion de Salazar (2015).

Dado las anteriores consideraciones derivadas del cambio demogrdfico, a
saber: la necesidad de mayores recursos (tfransferencias) para el sector, que la
cantidad de personas que sustenta el financiamiento de los servicios de salud del
pais puede ser inferior al 27% actual (es decir el envejecimiento de la poblacion),
que existird un faltante de recursos para financiar los gastos del gobierno, que el
gasto de bolsillo de la familias se distribuye inequitativamente, entre otros; todo lo
anterior obligard a las autoridades a tomar acciones y estrategias para enfrentar
esos retos y garantizar una prestacion de servicios publicos de salud de modo que
beneficien la sostenibilidad de los servicios que brinda la CCSS (Picado 2016), que
permitan mantener o superar la calidad de vida de las futuras generaciones.

Ademdas, como lo afirma Picado (2016), el equilibrio financiero de la CCSS, se
basa en el control sobre las remuneraciones, una mayor asignacion de recursos
financieros a las areas de salud, hospitales y centros especializados, y un aumento
significativo en los recursos destinados a las inversiones en infraestructura,
equipamiento y tecnologias.




Para lograr lo anterior se debe tomar en consideracion lo siguiente:

* Autocuidado de la salud: la salud no se inicia en un centro de atencién de la
CCSS mediante la medicina curativa; comienza con los hdbitos y prdcticas
saludables de las personas, los hogares y la sociedad (medicina preventiva);
acciones como, reducir el sobrepeso, el consumo de alcohol, tabaco y drogas;
e incrementar la actividad fisica y mental, entre otras acciones.

e Continvidad de la atencién de la salud en el primer nivel de atencién: la
CCSS debe redefinir y profundizar el modelo de atencidén en actividades de
promocion y proteccion o de prevencion, diagndstico temprano y tratamiento
oportuno de las necesidades de salud mds frecuentes, de manera que se
opere por medio de redes infegradas y se de una atencién continua, dando
especial importancia a dar impacto en los factores de riesgo.

e Productividad de recursos y Diversificacion de Ingresos: dado las limitaciones
de los ingreso especialmente los provenientes de las contribuciones sociales
y la dificultad de aumentar los niveles de gasto a mediano y largo plazo serd
necesario mejorar la calidad y eficiencia del gasto, asi como aumentar la
productividad de todos los recursos con los que dispone el seguro de salud
(gestion, personal, instalaciones fisicas, equipo, tecnologias, informacion); y
buscarfuentesalternativasde financiamiento, talescomo:impuestos especificos
a ciertos productos o servicios nocivos para la salud, aportes de los gobiernos
locales a la CCSS o una legislacidon mds rigurosa sobre el financiamiento de los
riesgos excluidos especificamente los accidentes de transito y los laborales.
(Picado 2016).

L]

Finalmente, con el objetivo de mejorar la disponibilidad y la calidad de la atencion

de salud vy fortalecer la eficiencia institucional, la CCSS firmd en este 2016 un

préstamo con el Banco Mundial, a fin de implementar la Agenda Estratégica de

Fortalecimiento del Seguro de Salud de la Caja Costarricense del Seguro Social

(CCSS) (Banco Mundial 2016). La cual contempla la renovacion del modelo de

atencion de salud existente mediante la modernizacion de las redes de atenciéon

primaria con sistemas digitales, que permitan la toma oportuna de decisiones a

nivel local y nacional. Se pretende alcanzar las siguientes metas, aumentar en un

22% la lista prioritaria de cirugias mayores que se realizan en forma ambulatoria; y

aumentar en un 40% el tamizaje en los cinco cantones con la mds alta incidencia

de cdncer de coldén y la ampliacién del Expediente Digital Unico de Salud para
dar un salto cualitativo en cobertura real y en el uso de herramientas digitales.
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Al analizar las diversas dindmicas de la oferta en atencion
de la poblacién, se denota una discordancia entre
cantidad de personal médico e infraestructura entre las
regiones, en donde la region Chorotega, Pacifico Central y
Huetar Norte poseen mayor cantidad de centros de salud
por habitante, sin embargo, aun posee deficiencia en la
cantidad de personal médico que deberian tener para las
respectivas zonas. Las demds regiones poseen deficiencias
tanto en personal como en infraestructura. Por lo tanto, es
necesario reflexionar sobre la contratacion de médicos vy
personal médico para satisfacer las necesidades en salud
de la poblacioén.

También es importante analizar el movimiento demogrdafico
de la poblaciéon paralos proximos 30 anos, hay regiones con
superdvit de instalaciones y su tendencia es a no aumentar
significativamente (con excepcion de la Region Huetar
Norte) por lo cual es necesario analizar cudles serdn las
necesidades a atender de la poblacion que actualmente
se encuentra en la region para prever la oferta de salud
dentro de los proximos 30 anos.

A pesar de que existe cobertura de servicios de salud en
todo el pais, para casos de atencion nivel 3 o especializados
la poblacion continba tfrasladdndose a la regidon central,
no ha podido descentralizar esos servicios e incluso las
inversiones de ese tipo de servicio siguen dentro del Gran
Area Metropolitana.

La sostenibilidad financiera de los servicios de salud no es
solamente alcanzar un equilibrio entre ingresos y los gastos
e inversiones, sino implica que la prestacion de servicios sea
permanente, oportfuna y de alta calidad de tal manera
que permita aumentar la calidad de vida de las personas
a lo largo del fiempo.

El sistema de salud se concentra principalmente en el sector
publico que representa aproximadamente un 70,0% del
total, pero su participacion ha venido disminuyendo a costa
del sector privado y el principal actor es la CCSS, por tanto,
la sostenibilidad del sistema depende fundamentalmente
de la sostenibilidad de financiera y operativa de esta
institucion.

CONCLUSIONES

Si bien, durante los Ultimos anos en la CCSS los ingresos
han sido mayores a sus gastos, los primeros han venido
disminuyendo en forma sostenida como porcentaje del
PIB, especialmente las cuotas a la seguridad social; en
tanto que los gastos se mantienen aumentando como
consecuencia del cambio demogrdfico y el consecuente
aumento en la demanda de servicios y en la calidad de los
mMismos.

A mediano y largo plazo, habrd cada vez mas personas
demandando mayores y mejores servicios, mientras que
la canfidad de coftizantes serd cada vez menor; lo cual
genera presiones importantes sobre la sostenibilidad del
sistema. Por tanto las autoridades de gobierno centraly de
la CCSSy en generallasociedad costarricense deben tomar
medidas para que crezcan los ingresos, especialmente de
la CCSS con el aumento de la demanda por los servicios;
también se deben mejorar la disponibilidad y la calidad de
la atencién de salud y fortalecer la eficiencia institucional,
fomentando los servicios de promocion y salud preventiva,
mejorarlosservicios brindado a nivel primarioy aumentando
la eficiencia y calidad en la utilizacién de los recursos tanto
humanos como de capital.

La planificaciéon de estrategias de promocién de la salud es
fundamental en la disminucion de enfermedades cronicas
asociadas al sedentarismo, el consumo de tabaco vy
alcohol ya que este paradigma de salud visualiza no solo
la prevencion de las enfermedades en un individuo en
especifico sino la prevencion a partir de la modificacion del
entorno, las politicas gubernamentales en salud y la accidon
interinstitucional a favor de prdcticas de vida saludables
que al largo plazo propician una vejez sana y activa.

El pais debe ademds prestar atencidén a los cambios
demogrdficosylas necesidades especificas de la poblacion
con discapacidad y adultos mayores, en estos casos el
fortalecimiento de medios de aseguramiento para esta
poblacién, pero sobre todo el desarrollo de programas de
atencion primaria y prevencion de enfermedades es vital
para certificar una vida digna y sana, prestando mayor
atencioén alas regiones periféricas especialmente la Region
Huetar Norte y la Region Chorotega.
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