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Caja Costarricense de Seguro Social desde la dptica
de los determinantes de la salud
(Problems affecting the Costa Rican Social Security System
from the perspective of the determinants of health)
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Resumen

La problemdtica que rodea a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), va mds alld de
dificultades financieras: abarca un grave problema de gestién y entrabamiento burocrdtico que ha
hecho de la institucién, una estructura sumamente rigida, incapaz de satisfacer las necesidades y las
demandas de la poblacién con la agilidad requerida. La CCSS es quizd la “empresa” mds grande de
Centroamérica, con cerca de 55000 empleados, de los cuales un 10% son profesionales médicos.
Es la institucién que sostiene sobre sus hombros parte de la seguridad social de la que hoy se
goza. Sin embargo, su funcionamiento y por ende su problemadtica, no debe analizarse de manera
desvinculada del concepto de la produccién social de la salud, ya que esta es un producto social.

Descriptores: Salud ptblica, Servicios de Salud, Determinantes de la salud.

Abstract

The problems affecting the Costa Rican Social Security System (CCSS) lie beyond financial
difficulties, as they also include a serious management deficiency and bureaucratic gridlock that has
turned the institution into an extremely rigid structure, unable to meet the needs and demands of
the population with the promptness required. The CCSS is probably the largest “firm” in Central
America; it employs approximately 55,000 people, of which 10% are medical professionals. It is
the institution that sustains part of the social security which Costa Ricans enjoy today. However,
its operation and thus its problems should be analysed linked to the concept of social production of
health, as this is a social product.
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La problemdtica que rodea a la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS), va més
all4 de dificultades financieras: abarca un grave
problema de gestién y entrabamiento burocratico
que ha hecho de la institucién, una estructura
sumamente rigida, incapaz de satisfacer las
necesidades y las demandas de la poblacién
con la agilidad requerida. La CCSS es quizd la
“empresa” mds grande de Centroamérica, con
cerca de 55000 empleados, de los cuales un 10%
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son profesionales médicos, es la institucién que
sostiene sobre sus hombros parte de la seguridad
social de la que hoy se goza. Sin embargo, su
funcionamiento y por ende su problemdtica,
no debe analizarse de manera desvinculada del
concepto de la produccién social de la salud, ya
que esta es un producto social.

Costa Rica, en los afios 50, inici6é una fuerte
inversién en programas sociales con la participacién
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Cuadro 1. Evolucion de indicadores sociales. Costa Rica 1950-2010
Indicador 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Poblaciéon (miles) 887.8 1.276,6  1.779,6  2.315,7  3.057,1 3.929,2 4.581,3
Porcentaje hogares pobres (%) nd 50 29 25 27 21 21
Tasa analfabetismo (%) 21 16 13 10 7 6 3
Poblacion con agua domiciliar (%) 53 65 75 86 94 94 98
Cobertura seguridad social (%) 8 15 39 75 82 86 92
Gasto publico (% PIB)

Social 8.6 8.7 16,4 23,6 16,1 17.3 19,4

Educacién 1.5 2,6 5,2 6.2 3,7 4,7 5,8

Salud 6,5 4,9 6,1 8,7 4,8 5,0 7,1

IDH nd nd nd 0,599 0,639 0,684 0,725
Fuente: Ministerio de Salud, CCP, INEC, PNUD

del Estado, privilegiando el mejoramiento en el nivel de vida
de la poblacién. Esto se reflejé en un crecimiento general de la
economfa, generando un mejor acceso a la salud, a la educacion,
a vivienda y a saneamiento del medio, que permitieron mejorar
los indicadores sociales y reducir la pobreza en el pafs, marcando
hitos en la historia de la salud nacional (Cuadrol).

Las politicas sociales implementadas en Costa Rica a
lo largo de las dltimas décadas impactaron las condiciones
de vida y salud de la poblacién. La urbanizacién y cambios
en el contexto social, demografico y cultural del pafs, con
una creciente participacién de la mujer que elevé su nivel
educativo y se incorporé paulatinamente en la fuerza de
trabajo, y el acceso progresivo a servicios de salud y a métodos
de planificacién familiar redujo —segun lo reportan el INEC
y el Fondo Centroamericano de Poblacién- la tasa global de
fecundidad, de 7,1 hijos por mujer en 1960, a 1,8 en 2010.

Por otra parte, la mortalidad disminuy6 de forma acelerada,
como consecuencia de las mejores condiciones de vida, lo
cual, coincidiendo con el descenso en la fecundidad, redujo la
mortalidad infantil y elevd la esperanza de vida del costarricense.
El mejoramiento de las condiciones del hébitat humano logré
que se controlaran las enfermedades parasitarias y diarreicas, y
la inversién en los esquemas bdsicos de vacunacién redujo en
gran medida muchas enfermedades infectocontagiosas.

Asi, la alta inversién social contribuyé a posicionar a Costa
Rica como un pafs con salud, a pesar de no ser econémicamente
desarrollado, y esto implicé nuevos retos: la inversién de la pirdmide
poblacional que estrecha cada vez mds el bono demogréfico;
el aumento de las enfermedades crénicas no transmisibles:
la hipertensiéon, la obesidad, la diabetes, los accidentes
cerebrovasculares, la discapacidad, los dafios ocasionados por
el fumado v el cdncer, que son patologfas que consumen mas

recursos en cuanto a la atencién de la enfermedad. Y por otro lado,
la existencia de patologfas sociales, como el consumo de drogas, la
violencia y los accidentes de trénsito, que también generan altos
costos para la CCSS vy la seguridad social del pafs.

Por esas razones, no es posible visualizar la CCSS como un
ente aislado, ya que eso es lo que ha conducido a una inadecuada
gestion de la salud y de la enfermedad, y ha propiciado una
institucién que no brinda servicios oportunos y con equidad, y
que tampoco llena las expectativas de la poblacién. Los logros
en indicadores de salud, son con mucha frecuencia confundidos
con “buena atencién médica”, atribuyendo todo el éxito a la
atencién de la enfermedad, desvirtuando y minimizando las
politicas globales de mejoramiento en las condiciones y calidad
de vida. Es innegable que la atencién y rehabilitacién de la
persona enferma deben obedecer a un modelo médico céntrico,
pero no asi el abordaje de la salud como producto social, donde
la participacién de diferentes actores sociales es fundamental.

La CCSS requiere, para su subsistencia, alinear el Sector
Salud bajo la visién de determinantes de la salud, que puede ser
la estrategia correcta para reducir la inversién de fuertes sumas
de dinero en resolver enfermedades proclives a la prevencion,
mediante el fomento de espacios para el ejercicio fisico, la
preferencia por la comida sana, el estimulo de los espacios libres
del humo de tabaco, el impulso a la sana recreacién como manera
de reducir el estrés, y el control de las enfermedades transmisibles,
a través de solidos y modernos programas de vacunacion.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ha
mencionado de manera reiterada, que con simples medidas:
alimentacion sana, ejercicio, reduccién en la exposicién al tabaco
y a los rayos ultravioleta, como se puede disminuir la incidencia
del céncer en al menos 2/3 partes. Sin embargo, para impulsar
estas simples medidas, la logfstica es compleja, ya que involucray
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toca intereses econémicos muy poderosos y de amplia injerencia
en la vida nacional: las tabacaleras, la industria alimentaria local,
los restaurantes de comida répida, etc. Todo esto implica también
abogar por ciclovias, parques seguros, iluminados, limpios, etc. Y
es por ello que la relevancia y protagonismo de un Ministerio de
Salud fuerte, visible, posicionado y respetado, son imperativos.
Solo con un Ministerio de Salud fuerte, se puede trabajar en
los determinantes de la salud, posicionando la promocién de la
salud, reduciendo la carga de enfermedad y dejdndole a la CCSS
la atencién y la prevencién de esta.

La CCSS ente rigido que requiere transformarse

La reforma del sector salud logrd que desde 1995, 1a CCSS
se hiciera cargo de los tres niveles de atencién de la poblacién
asegurada. Previo a ello, era el Ministerio de Salud el responsable
de la atencién primaria. Sin embargo, esta iniciativa, que como
tal, es adecuada, lamentablemente no cumple sus objetivos, por
lo que el nivel primario sufrié lo que muchos —entre ellos el
Dr. Juan Jaramillo, exministro de Salud y estudioso del tema-
temfan: una vez que la atencién primaria pasa a la CCSS, se
“medicaliza”. Indudablemente, tener un médico, junto con un
equipo de atencién primaria, en las comunidades, beneficié a
sus habitantes, pero el costo econémico de esa inversion fue y
sigue siendo alto, no solo en cuanto a salarios, sino en lo que
respecta a infraestructura. Y al existir adn entre los ciudadanos
la percepcién de que salud es igual a atencién de la enfermedad,
las comunidades exigen atencién médica a sus problemas, sin
privilegiar los programas de educacion, prevencién y promocién
de la salud. Por ello se debe replantear el trabajo que los EBAIS
realizan y los componentes educacién, prevencién y promocién
de la salud, deben realizarse con el enfoque de determinantes
para lograr la participacién de los diferentes actores sociales.
Una tarea pendiente es analizar si los EBAIS han cumplido
con las metas propuestas en 1995, y eso es fundamental para
conocer sus costos reales y justificarlos, o bien, para replantear
el programa en su totalidad. Este trabajo debe ser hecho por el
Ministerio de Salud, mediante la direccién de garantfa al acceso
con calidad de los servicios de salud, y sin duda, la misma CCSS
debe también reflexionar al respecto.

Como lo sefiala Juan Jaramillo, el mismo informe que la
OPS presenté en 2011 acerca de la situacién financiera de la
CCSS, es omiso en este punto, pero aun asi, dice que hay que
dedicar més fondos a este programa.

Y es muy posible que este sea el origen de los problemas
de la CCSS, ya que una atencién primaria deficiente, satura
los siguientes niveles de atencién, lo que aumenta los costos
y genera descontento del usuario, que no encuentra solucién
a sus problemas. Los costos que requiere un nivel de atencién
primaria, como el actual, son elevados, y siendo poco eficiente,
es logico observar cémo aumentan las listas de espera, y cémo
los casos que pudieron manejarse a nivel primario se complican
y requieren una medicina mds especializada. Este es, sin duda,
un circulo peligroso y pernicioso .

Aunque es evidente que uno de los mayores logros del pafs
en materia social y de salud ha sido la creacién, la permanencia
y el fortalecimiento de la CCSS, como prestadora de servicios

de atencién a las personas, poco se ha avanzado en la discusién
de la oferta y el acceso a sus servicios, y el eventual limite que
deberfa establecerse en cuanto a esa oferta y ese acceso.

No necesariamente se debe limitar la oferta de servicios
0 establecer categorfas de beneficiarios, pero la discusién debe
darse, y corresponderd al pafs decidir qué tipo de seguridad
social desea. Pocos ciudadanos estdn conscientes del alto costo
que la atencién de su enfermedad representa, y eso no es
culpa exclusiva del usuario, pues también hay responsabilidad
institucional y nacional, cuando se transmiten mensajes como:
“las vacunas son gratis”, aunque lo correcto es: “las vacunas no
tienen costo extra para los ciudadanos”. Se debe ser consciente
de que el costo lo paga alguien, y ese alguien somos todos. Una
estrategia por tomar en consideracién puede ser la entrega de
una factura por servicios, con el costo de la atencién, de manera
que las personas conozcan el valor econdémico del servicio
recibido, y se conciencien para evitar que se abuse del sistema.

La reconceptualizacién debe incluir el significado de
universalizacién, que no debe confundirse con estatizacién. Es
fundamental no repetir recetas del pasado, pues el modelo que
permitié combatir diarreas, insuficiencias respiratorias agudas
y parasitosis, no es el mismo que permitird luchar con éxito
contra las enfermedades crénicas no transmisibles, como las
cardiovasculares, el céncer, la obesidad, la diabetes, la violencia
cotidiana manifestada porlosaccidentes de transitoylainseguridad
ciudadana, como indicador de salud. Indudablemente, la atencién
de estas enfermedades, por su incidencia y complejidad, eleva los
costos, razén por la cual es preciso explorar otras opciones, no
solo para brindar el servicio al usuario, sino también para atraer
fuentes de financiamiento a la institucién.

El aumento de los costos de los procesos de atencién,
junto con las repercusiones socioeconémicas de la transicién
epidemioldgica, incrementan la relevancia y urgencia de mejorar
la organizacion y el rendimiento de los sistemas de salud, por
eso se insiste en que el principal problema de la CCSS no es
el financiero, sino el de gestién. Todavia existe un importante
margen para el progreso de la administracién financiera y de
una adecuada integracién de los diferentes niveles de atencién.

En el punto de atencién al usuario, no se trata de privatizar
servicios y dejar la medicina de mejor calidad para los que puedan
pagarla, sino de armonizar los servicios disponibles dentro del
sistema nacional de salud. Al fin, al asegurado lo que le interesa
es contar con una pronta y eficiente respuesta a sus problemas
de salud, sin importar quién es el proveedor de esos servicios.

Armonizar servicios requiere una eficiente y clara
coordinacion entre los distintos proveedores, de lo contrario, se
dificulta la mejora en la atencién del ciudadano. Por ejemplo,
el sector publico puede proporcionar servicios de salud a través
de sus hospitales y clinicas y, ademads, ofrecer servicios similares
en los hospitales privados, suele servir tanto a los pacientes que
tienen seguro privado, como a aquellos que cotizan para la CCSS.

El modelo de medicina mixta puede ser una opcién
interesante, donde hay una contribucién extra del asegurado.
Sin embargo, en la actualidad, se dispone de pocos mecanismos
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para coordinar la atencién entre los distintos proveedores,
lo que genera desequilibrios en el acceso a los servicios. De
ahi, la insistencia en cuanto a la necesidad de un Ministerio
de Salud fuerte, posicionado, que cumpla con esa funcién. El
estfmulo hacia modelos mixtos debe ir paralelo con el trabajo
en mecanismos que eviten la fragmentaciones en la atencion,
ya que ello atentarfa contra la universalizacion efectiva y eficaz.

Leonardo Garnier, en Gaceta Médica, menciona que: “La
coexistencia inevitable de estos dos sectores — ptblico y privado —
supone una tensién permanente. Esta tensién se ha agudizado en
las ultimas décadas ya que, por un lado, las entidades de atencién
privada de la salud (la industria médica, la industria farmacéutica
y la de seguros comerciales) constituyen en su interaccién uno
de los negocios mds grandes, lucrativos — y concentrados — del
mundo; mientras, por otro, la seguridad social representa una de
las mayores conquistas de las sociedades modernas en términos
de derechos y bienestar. Asi, los espacios de ‘coexistencia
pacifica’ entre ambos mundos se reducen, y aumenta la presiéon
de la 16gica mercantil por invadir espacios hasta ahora cubiertos
por la légica de los derechos.” Pues bien, esos espacios de
“coexistencia pacifica” son los que hay que propiciat, para lograr
un acceso oportuno, con equidad y con calidad, constituyendo la
universalizacion de los servicios de salud, una realidad tangible.

El problema de gestién de la CCSS no se resuelve creando
comisiones adhonorem que hagan recomendaciones, las
cuales, ademds de no ser vinculantes, ya que los cambios deben
ser aprobados por la Junta Directiva de la institucién, no pasan
de ser un parche mds. Esas recomendaciones de una comision,
cuyos miembros, una vez que las emiten, no dan seguimiento a
su implementacién, no son mds que medicina paliativa.

Laverdadera solucién debe partir de una politica de Estado,
que obedezca a un interés fundamental, 1o cual requiere un alto
compromiso politico del gobierno de turno, para implementar
medidas permanentes, que trasciendan, sin ser afectadas por
uno o varios cambios de gobierno. El problema ha radicado en
que hasta la fecha solo se ha tenido politicas de gobierno cuya
vigencia se limita a un periodo. Administracién por ocurrencia
y no por evidencia, es lo que ha imperado.

Debe corresponder al MS, junto con funcionarios de
la CCSS, llevar a cabo el proceso de cambio que se requiere,
pues solo personal que trabaja inmerso en el Sector Salud,
conoce todos los pormenores que hacen o no factible una
recomendacion. Ejemplo de lo anterior es la recomendacién
ndmero 22: “Suprimir el tiempo extraordinario en dreas de
salud en que es innecesario por la cercanfa de hospitales”, la cual
fue emitida por la junta de expertos en septiembre de 2012. La
cercanfa a hospitales no debe ser el factor que limite o suprima el
tiempo extraordinario, por la sencilla razén de que si la demanda
en las dreas de salud es alta, esta serd trasladada a un nivel de
atencién mayor, como son los hospitales y esto generard “presas”
en centros que deben ser reservados para la atencién de los casos
mds dificiles y complicados. La atencién de los casos del drea
de salud, afectard la atencién de los que por su complejidad
requieren mds tiempo, recursos humanos y tecnolégicos. Como
lo refleja este simple ejemplo, la situacién no es tan sencilla
como emitir recomendaciones sin analizar su viabilidad.

Conclusién:

Hoy mds que nunca la seguridad social representada por
la CCSS, requiere un certero y decidido golpe de timén. No se
solucionard su problema con parches o recomendaciones poco
viables. Una clara, concisa y precisa politica de Estado es necesatia.
El concurso de todas las partes, despojandose de vestiduras
partidistas, gremiales y sindicales, serd fundamental, pero mas
alld, un sélido compromiso politico, con liderazgo, es la condicién
impostergable para asegurar la CCSS a las generaciones futuras.

Reconocimiento: este articulo de opinién forma parte
del estudio “Cobertura universal del seguro de salud”, que
fue apoyado por la Alianza para la Politica de Salud y de
Investigacién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
Se agradece al Departamento de Sistemas de Financiamiento de
la Salud, a la OMS y, en particular, a Guy Carrin”.
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