HACIA UN NUEVO SISTEMA DE
ASIGNACION DE RECURSOS

Proyecto de Modernizacion, CCSS

INTRODUCCION

Parcce general el senti-
miento de insatisfaccidn res-
pecto al funcionamicnto del
Sistema de Salud, bienenlo

RESUMEN

La necesidad de modernizar el sistema de asignacidn de
recursos de la CCSS, no es consecuencia unicamente de facto-
res financieros -desbalance entre gastos e ingresas- sine ante
todo surge de la necesidad de adaptar la Institucion a los cam-
bios mundiales, tanto en salud como en lu economia. Asignar
recursos con base en el presupuesto histérico no sélo es ine-
ficiente e ineficaz, sino también inequitative. Con el objeto de
enfrentar estas limitaciones es que la propuesta de moderniza-
cidn busca establecer un nexo entre la asignacion de recursos y
las necesidades reales de salud de la poblacidn. Ei fortaleci-
miiento de la atencion primaria ¥ hospitalaria, descentraliza-
cion, mayoer aulonomia, introdiuccicn de un esquema gerencial
yde una ldgica conractual son los elementos centrales de la

mentos que originan las defi-
ciencias del actual sisterna de
asignacidn de recursos y que
inducen a un cambio. En la se-
gunda, se recogen los aspec-
tos fundamentales del marco

que atafie a su estructura,
financiamicnto, organizacién
y gestién, como a sus resulta-
dos. Aunque en muchos de los paises en que estén refor-
mando su Sistema de Salud los factores motivantes del
cambio son parecides, aumento de costes, bajos niveles
deeficienciaen la produccidn de servicios e insatisfaccidn
por parte de los ciudadanos y los empleados del sector.

A pesar de que no estdn cambiando los principios
sobre los que sustentan las politicas sociales, si se estdn
modificando muy radicalmente la forma en la que se or-
ganiza el sector piiblico para garantizar esos scrvicios. Es
decir, estd cambiando la organizacidn y gestion de las
responsabilidades piiblicas, con el fin de ser més eficaz y
eficicnte en lograr esos principios y fines sociales.

Como un lente de aumento, la salud refleja, y tam-
bién magnifica, los cambios que Costa Rica experimenta
en todos los 6rdenes. A medida que el pafs se transforma,
el Sistema de Salud debe hacerlo también. El avance eco-
némice, el bienestar social y la estabilidad politica de-
penden de labuena salud. No puede haber progreso gene-
ral sin un Sistema de Salud que atienda a las legitimas
aspiraciones de toda la poblacidn.

La preocupacidn de mejorar el Sistema de Salud
costarricense, en la direccién de una mejor gestién de los
recursos puestos en el sistema, al servicio del ciudadano,
ha inspirado varias propuestas recientes de cambio, cu-
yos objetivos ¢ instrumentos son parecidos.

El presente articulo estd organizado en cuatro sec-
ciones. En la primera, se presenta un resumen de los ele-

propuesta de modernizacion de la CCSS.

conceptual del nuevo modelo
de asignacién de recursos. En
la sigulente seccidn se anali-
zan las propuestas tanto para el nivel primario como para
¢l hospitalario, y finalmente se presentan en la cuarta sec-
cidn las conclusiones pertinentes.

A.SINTOMAS DE LOS PROBLEMAS EN LA
ASIGNACION DE RECURSOS

En un entorno en donde los recursos para los secto-
res “sociales” es cada vez mds limitado, es necesario ha-
cer mds racional la utilizacién y la asignacion de los re-
cursos en salud, tanto a nivel piblico como privado, a fin
de que sea posible garantizar cobertura universal con ca-
lidad y equidad. Es decir, debe buscarse un equilibrio
entre las dispenibilidades limttadas de recursos y las ne-
cesidades infinitas de salud.

Los elementos que ponen en riesgo la sostenibilidad
del Sistema de Salud en Costa Rica son los siguientes:

1. Distribucién inequitativa de los recursos.

2. Crecimiento del gasto hospitalario.

3. Larelacion gasto en salud con ¢l Producto Interno
Bruto.

4. Elenvejecimicnto de la poblacién.

5. Laproductividad y eficiencia en la CCSS.

6. Eldescquilibrio financiero, la brecha entre gastos ¢
ingresos,

7. Inversionesdela CCSS.
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8. Caracteristicas de la planificacién.
9. Compras de servicios de salud.
10. Estilos y cultura de trabajo.

1. Distribucion inequitativa de los recursos

La actual forma de asignar los recursos econdmicos
entre los distintos niveles presenta elementos de ine-
quidad, tanto en su vertiente de acceso equitativo a los
servicios como en relacién con una distribucidn éptima
de los recursos para maximizar la salud de la poblacién.

Utilizando el Indice de Desarrollo Social (IDS), se
concluye que aquellos cantones con un IDS elevado tie-
nen un menor gasto publico per cépita cantonal. Esto pa-
reciera ser consecuencia de la asignacién de recursos en-
tre el primer y el tercer nivel. Segtin estimaciones de la
Direccién Actuarial, el gasto del primer nivel de aten-
cién, en 1994, utilizando diferentes metodologias, oscila
entre 16.440 y 24.231 millenes de colones, que represen-
ta entre un 20,17% y un 30%, respectivamente, del gasto
total de la CCSS en ese afio. De lo anterior se deduce que
el segundo y tercer nivel consumen entre un 79,83% y
70% del total del gasto.

Es decir, 1as dreas con mayores necesidades de salud
- reflejadas por el alto Indice de Desarrollo Social- son las
gue tienen menos inversién en atencién primaria, lo que
significa un alto grado de inequidad en la distribucién de
los recursos.

Dentro de un sisterna mds equitativo se esperaria re-
vertir esta situacidn para que los cantones con mayores
necesidades, reflejadas por su indice de IDS, también
cuenten con mayores recursos del Sistema de Salud, en el
primer nivel de atencidn. Cabe destacar que el nuevo
modelo de atencién estd enfrentando esta sitvacion me-
diante el fortalecimiento del primer nivel de atencidn,
con especial énfasis en los 16 cantones prioritarios del
pais.

2, Crecimiento del gasto hospitalario

Uno de los factores mds importantes de la presion
sobre los gastos institucionales es el gasto hospitalario, lo
que condiciona la posibilidad de garantizar servicios de
alta calidad y con equidad ala poblacion. Asi, enlosdlii-
mos 10 afios, la tasa de crecimiento del gasto hospitalario
es mayor que lade los otros niveles del sistema, lo que se
traduce en que el porcentaje de todos los recursos disponi-
bles dirigidos a los hospitales sea cada vez mayor. Durante
el afio 1994, el gasto total de los 29 hospitales representd
un 67% del gasto total del Seguro de Enfermedad y Mater-
nidad (SEM)de )a CCSS; para 1993, asctende a 74%.

El crecimiento de) gasto hospitalario implica, entre
otras cosas, menos recursos para la atencién ambulatoria,

Segiin las estimaciones se espera que el gasto hospitala-
rio pase de 48.981.6 millones de colones, en 1995, a
249.383.1 millones de colones, en 2020, lo que se traduce
enuna tasa de crecimiento promedio anual de un 16,37%;
mientras tanto, se estima que el gasto en atencidén ambu-
latoria, aumentara de 39.379.4 millones colones a
100.754.6 millones colones, respectivamente, lo que tm-
plica una tasa promedio de crecimiento anual de un 6,2%

Las tendencias internacionales estdn claramente di-
rigidas a obtener una mayor produccién en el dmbito
ambulatorio. En este sentido, cabe senalar que las expe-
riencias internacionales ensefian que hasta un 70% de los
eventos hospitalarios podria ser tratado en forma am-
bulatoria. Esto es una indicacién clara de que es impor-
tante fortalecer los hospitales para que logren una gestién
eficiente de las camas. Es decir, diseiar un mecanismo de
asignacidn de recursos que logre un equilibrio entre ries-
£0 € incentivos, por tanto, debe tratar de estimular que los
actores que realizan una tarea asuman un riesga, peroa la
vez, les debe dotar de incentivos para que se esfuercen en
realizar la actividad de modo eficiente.

3. Relacién Gasto en Salud/ Producto Interno
Bruto

Larelacién gasto/PIB constituye la medida mds im-
portante paraanalizar el tamafio relativo del Sector Salud,
puesto que brinda unaidea de los esfuerzos destinados por
lacomunidad nacional a la atencidn de lasalud, enrela-
cidn con ladisponibilidad total de recursos, La participa-
ciénde1laCCSS enel PIB se recoge en el Grafico 3, lacual
pasadeun4,86%en 1988, aun 6,42% en 1995.

Al gasto piblico en salud es necesario agregarle el
gasto privado, que representa un 23%' del gastototal en
[988. El comportamiento observado hasta el afio 1994
supone que el volumen de gasto tota! (piblico mds priva-
do)en salud alcanzaria una cifra cercanaal 10,7% del PIB.

Las estimaciones muestran que de continuar con la
tendencia creciente del gasto pablico en salud, éste crece-
rd aun ritmo muy superior al crecimiento del Producto
Interno Bruto, tal y como lo recoge el Grifico 1.

Es importante mencionar que el crecimiento del gas-
to en szlud per se no constituye un problema. Es una de-
cisién a nivel de la sociedad, qué porcentaje del total de la
rqueza producida se destina a la salud. Lo que sies claro
€s que este creciente gasto no se ha acompanado de un
comportamiento similar en los indicadores de productivi-
dad, produccidn y sobre todo de la calidad de la atencidn
en la Institucién. Asi, los indicadores de produccidn -ex-
ceptuando las urgencias- como egresos, consultas de
medicina general, cirugias, consulta especializada, pre-
sentan un comportamiento descendente o constante.
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GRAFICO 1

4. Productividad y eficiencia en el tercer nivel de
atencion de la salud en la CCSS

Si se analizan los indicadores de productividad y efi-
ciencia de la CCSS, es claro que éstos presentan un com-
portamiento decreciente o constante mientras el gasto
real aumenta a tasas crecientes.

Asi, como lo recoge el Grifico 2, los indices de con-
sultade medicina general, de cirugias, egresos y consulta
especializada, presentan una tendencia a mantenerse
constantes o decrecer. La tinica variable de las selecciona-
das que presenta un incremento son las urgencias, resulta-
dode por siesperado. Contrario a este comportamiento, el
gasto real presenta una tasa de crecimiento creciente, la
cual, durante el periodo 1988-1995, asciende aun 91%.

Por otro lado, una reduccién importante en la capaci-
dad resolutiva de los hospitales regionales ha producido
saturacién e insatisfaccién en los hospitales nacionales.
Uno de los factores clave en la bisqueda de eficiencia y
calidad en los servicios hospitalarios sera el fortaleci-
miento del nivel regional hospitalario. Asf, segtin un es-
tudio de la OPS? sobre la capacidad resolutiva de la red
hospitalaria, un 52% de los actos quirtirgicos y un 76% de
los egresos realizados en los hospitales nacionales se pue-
den realizar en hospitales de menor complejidad, sin
impactar negativamente la calidad de la atencién.

Mejoras en la capacidad resolutiva del nivel regional
y periférico, asi como aumentos en la eficiencia de los
hospitales nacionales, permitirdn disminuir las listas de
espera y aumentar la satisfaccién de los usuarios con res-

Fuente: Direccién de Presupuesto. Departamento de Evaluacién y Control del Gasto. Anuarios Estadisticos. CCSS

GRAFICO 2
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pecto al sistema, El nuevo modelo de asignacién de re-
cursos pondrd en marcha una serie de mecanismos para
vincular la productividad y 1a calidad de los servicios con
fos recursos financieros que reciban {os centros,

5. Envejecimiento de la poblacién: Suimpacto enel
Sistema de Salud

La pobiacion costarricense esta iniciando un cambic
demogréfico que duplicara la poblacién mayor de sesenta
aftos en relacidn con la poblacidn total, en menos de 40
afios. Habitualmente, se relaciona el impacto del enveje-
cimiento de la poblacién en €l contexto de la Seguridad
Social con 12 maduracién del sistema de pensiones y sus
consecuencias econdémicas. Sin embargo, el efecto de
este proceso tiene un impacto igual o mayor sobre el Sis-
tema de Salud del pais. El aumento en la demanda de ser-
vicios de salud, y por consecuencia, en el gasto que con-
llevard el envejecimiento de la poblacién, intensificara
los problemas econémicos del sector y Ia necesidad de
mejorar la asighacitn de recursos entre usos alternativos.

Las estimaciones del gasto en salud para el perfodo
1995-2020 demuestran que el gasto en el grupo de edad
de 60 y mds afios presenta un comportamiento explosivo;
esto es una consecuencia esperada del proceso de enveje-
cimiento de la poblacidn y, por lo tanto, de su mayor de-
manda de los servicios de salud; as{, por ejemplo, los an-
cianoes tienen una tasa de utilizacidn de consulta externa
de aproximadamente 8,28 consultas per ¢dpita, en com-
paracién con una tasa de 3,94 de la poblacidnentre 0 y 59
afios.

6. La brecha entre gastos ¢ ingresos

Es evidente que existen una multitud de factores gue
afectan el comportamiento de los gastos e ingresos de la
InstituciGn. Entre estos factores tenemos el proceso de
envejecimiento de la poblacidn, las limitaciones en fa
cotizaciOn por parte del sector empresarial y €l Estado, el
presupuesto histérico, los “incentivos” existentes en la
Institucion y ofros no menos importantes.

ElCuadro | recoge el comportamiento de los gastos
e ingresos del Seguro de Enfermedad y Maternidad
(SEM) durante el periodo 1986-1995. La tasa de creci-
miento promedio anual de los gastos es de un 75% mien-
tras que 1a de los ingresos asciende a 65%; esto nos indica
que de no tomarse medidas importantes tanto del lado de
los ingresos, mejorar el sistema de recaudacion, amplia-
ci6n de la base contributiva y otros, asi como medidas del
lado del gasto, introduccidén de mecanismos que posibili-
ten racionalizar €] gasto hacia servicios que sean costo-
efectivos, etc., la Institucidn enfrentaria problemas de
sostenibilidad financiera,

De acuerdo con este comportamiento de los gastos e
ingresos se estima -mediante regresién lineal- que los
gastos superardn a los ingresos en el afio 2020 en aproxi-
madamente 240.966 miflones de colones en términos
reales,

A los anteriores elementos es fundamental incorpo-
rarles, 1as deficiencias de la planificacion de 1a CCSS. Es
una planificacion normativa que se ve desbordada porla
dindmica de las decisiones con lo que la actaal digtribu-
cién de la oferta de servicios especializados escapa a una

CUADRO 1. Gastos e Ingresos del Seguro de Enfermedad y Maternidad.
CCSS 1986-1995

1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
Tasa Crecimiento promedio anual
(cifras nominales)

Ingresos : 2astos
12.766.461 11.297.640
15.351.040 13.588.733
21.617.796 17.340.081
28.158.886 23.362.173
33.322.021 28.887.651
39.494.043 38.567.637
46.757.614 46.398.261
61.717.986 56.864.645
75.369.639 73.361.489
95.902.122 95.902.122

65.1 74.9

Fuente: Departamento de Evaluacion y Controt del Gasto
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estrategia institucional. El crecimiento se ha efectuado
individualmente en cada centro, en razén de los cambios
presupuestarios logrados y de las inversiones consegui-
das por cada uno de ellos. Esto a pesar de que actualmen-
te se estd llevando a cabo la modernizacién de la atencidn
primaria siguiendo criterios de planificacién previamente
definidos.

Las caracteristicade las inversiones fisicas de la Ins-
titucién han llevado a detectar, en diversos estudios, la fal-
tade registros de inventarios técnicos, procedimientos de
seguimiento de historiales de fallos y evaluacién de obso-
lescencia, asi como Ja ausencia de desarrollo de estrate-
gias de mantenimiento preventivas. Laausenciade planes
preventivos a mediano y largo plazo podria tener graves
consecuencias en la descapitalizacion y deterioro de las
instalaciones. Esta falta de planificacién esiratégicaim-
plicaun alto riesgo para la Institucidn, con su consecuente
impacto sobre el nivel de bienestar de la poblacién,

Las limitaciones, en cuanto a la compra de servicios
de salud, quedan manifiestas en relacion con las Coope-
rativas, donde estas llegaron a fijar el nivel poblacién,
variable estratégica a lahorade asignar recursos. Sin
embargo, la mayor limitacid.. - : ge det upo de contralo,
que no superaba el contrato admimstrativo, con las limi-
taciones inherentes a éste. Por tiltimo, aunque debid ha-
ber sido €l primer aspecto en mencionar es que el estilo y
la cultura de trabajo en la CCSS no estd basado en medi-
das del desempenio, sino que lo que se premia es Ja anti-
giiedad, es decir, se premia por permanecer en la Institu-
cién independientemente de los resultados de {a labor
realizada.

B. ASPECTOS FUNDAMENTALES DEL NUEVO
SISTEMA DE ASIGNACION DE RECURSOS

Tradicionalmente, la Institucidn ha utilizado el gasto
histérico como método para asignar los recursos entre sus
diferentes dependencias, lo que significa que la asigna-
cién de los recursos a la unidad proveedora no se realiza
considerando e! desempefio, las necesidades reales de
salud de la poblacién adscrita, ni los niveles de calidad,
sino que simplemente es el presupuesto del afios anterior
mas el porcentaje de inflacién esperada. Los recursos se
dirigen a financiar compromisos previos {centros asis-
tenciales y servicios prestados) y a dar respuesta a nuevos
compromisos (inversiones, y nuevos servicios y presta-
ciones). Las limitaciones que surgen de este esquema de
asignacién de recursos son:

* Faltade incentivos a la eficiencia: Los hospitales
no disponen de ningin incentivo a la adopcidn de
decisiones eficientes, en la medida que los ahorros
que consiguen pueden SUPONEr it MENOr presupues-
to en el perjodo sigmente.

« Recurses orientades a la efcrta: La presupues:
tacién histdrica implica que se destinen los recurso:
de acuerdo con la oferta de recursos humanos e in-
fraestructura, independientemente de las necesida-
des de salud o la demanda real de la poblacién.

«  Percepcién del riesgo como inexistente; En la me-
dida que los gastos realizados por los hospitales son
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cubiertos en su totalidad (presupuesto histérico) in-
cluso en caso de sobregiro presupuestario, los hospi-
tales perciben la restriccion presupuestaria como
inexistente. Contrariamente al sector privado, donde
se realizan precauciones en funcién del riesgo exis-
tente, el sector piiblico hospitalario puede tomar de-
cisiones en un contexto en el que este riesgo se perci-
be como inexistente, ya que finalmente los costos
acaban siendo asumidos de forma colectiva.

Esto ocasiona -tal como se demostré anteriormente-
un crecimiento inercial del gasto, desvinculado de los re-
sultados y la calidad del servicio. Por lo tanto, si la socie-
dad costarricense desea continuar con los niveles actuales
de salud y mejorarlos, es necesario desarrollar un Nuevo
Sistema de Asignacion de Recursos, que permita asegu-
rar ia sostenibilidad financiera del sistema y ofrecer co-
bertura universal a todos [os ciudadanos costarricenses,
donde la calidad, eficacia y eficiencia sean los ejes funda-
mentales de los servicios de salud. Esto a su vez permitird
incrementar los niveles de equidad entre los distintos
usuarios de salud.

En la biisqueda de soluciones a los mencionados
problemas, un requisito fundamental que deben cumplir
los nuevos esquemas es que conduzean a una asignacion
més eficiente de los recursos de que se dispone; esto s,
los recursos deben distribuirse de manera que, sin necesi-
dad de incrementarlos, se puedan obtener mas y mejores
resultados. Es decir, un aumento en la eficiencia
astgnativa de los recursos producird mas salud en té€rmi-

El Proyecto de Modernizacién de la Caja busca for-
talecer los principios de solidaridad, universalidad y
equidad, mediante un cambio en el mecanismo de asigna-
cién de recursos. El componente de asignacién de recur-
sos pretende reducir Jas inequidades, implementando una
serie de cambios en la distribucion de los recursos entre
las diferentes dependencias y niveles de atencidn de la
salud, asi como modificar los incentivos a los prestadores
para aumentar la eficiencia y la calidad.

Entre sus principales objetivos estdn fortalecer el
prnimer nivel de atencidn, ligar la asignacién de recursos a
las necesidades de la poblacién, fijar mecanismos para
premiar la prestacion costo-efectiva de servicios, incre-
mentar la satisfaccién de la poblacién y propiciar una or-
ganizacion del Sistema de Salud de la Caja que facilite el
logro de estos objetivos.

El marco conceptual del nuevo modelo de asig-
nacién de recursos, esta sustentado en los siguientes
cambios:

»  Separacion de las funciones de financiamiento/com-
pray prestacion.

*  Introduccién de la funcién gerencial.

+  Definicién de los objetivos de salud especificos para
cada centro.

*  Introduccidn del compromiso de gestién como ins-
trumento para vincular la actividad con los recursos
y trasladar el riesgo al prestador.

*  Alternativas en los mecanismos de pago a las areas

nos de la cantidad y calidad de los servicios. de salud y hospitales.
/, — T
( CCSS 3
e —
Separacion de [Funciones
! 1

Financiador |, S| p d sblico d -
Comprador — roveedor publico de servicios de salud

Establecimiento

Otros proveedores de servicios

. de salud J

GRAFICO 4. Separacidn de funciones financiamiento y provisicn de servicios
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Separacién de las funciones de financizmiento-
compray de provision

El Grifico 4 recoge la separacién entre el finan-
ciador-comprador (nivel central de la Institucién) y la
unidad proveedora (hospitales y dreas de salud).

Para lograr mayores heneficios con esta separacidn
de funciones es necesario identificar las responsabilida-
des de cada uno de los participantes. El Cuadro 2 recoge
tanto las funciones del financiador-comprador como de
las unidades proveedoras.

Sinembargo, no cs suficiente con el cambio de la for-
made asignar recursos, sino también que es fundamental
la forma comao se gestionan estos recursos escases por de-
finicién. Por lo tanto, uno de los cambios mayores que s¢
requieren, al margen de laregulacidn, es el desarrollode la
gestidn empresarial de los centros pablicos de salud.

Introduccidn de la funcién gerencial

Para que el esquema gerencial tenga éxito, es nece-
sario asumir riesgos, lo que a su vez requiere del cumpli-
miento de una serie de condiciones para el puesto, como
son: que la permancncia esté vinculada al logro de los
objetivos propuestos y que se establezcan incentivos eco-
némicos relacionados con el logro de metas y resultados,
los cuales deben estar vinculados con pocos objetivos.

Tama los objetivos como los incentivos deben ser
congruentes con los sefialados en el compromiso de ges-
tién entre financiador y prestador. Cambiar de un esque-
ma de administracidn presupuestaria hacia otro de ges-
tién empresarial segdn objetivos de salud y de servicios
resulta esencial.

Es importante seialar que esta nueva forma de asig-
nar recursos no tiene como propésito el privatizar el
financiamiento de los servicios de salud, sino en cambio
disefiar una racionalidad diferente a la actual para lograr
una mejor prestacion de los servicios mediante elementos
que incentiven el uso de los recursos, la equidad en la
accesibilidad y la oportunidad de la atencidén y en el me-
joramiento de 1a calidad de la atencidn.

Definicion de objetivos de salud para cada centro

La separacion de funciones de financiamiento y pro-
visidn, permite establecer objetivos de salud claros para
ambas partes contratantes, dando lugar a un entorno ade-
cuado para aumentar, no sélo la eficiencia, sino también
la calidad ¢n la prestacién de los servicios

El establecimiento de objetivos y metas para {os
prestadores de servicios de salud parte de una estrategia
de salud bien definida por parte del financiador-compra-
dor, estrategia que debe sustentarse en un conocimiento
preciso de la poblacién beneficiaria, de sus problemas de
salud mds importantes y de las intervenciones eficaces
para resolverlos. Esta estrategia de salud se traducird en
una estrategia de compra, que dard prioridad a los proble-
mas de salud mas relevantes.

Para conseguir lo anterior, es necesario que los pro-
veedores estén desconcentrados, de manera que a cada
uno se le pueden fijar objetivos 1o mds precisos posible,
congruentes con las necesidades de su drea de influencia
o adscripcién. Esto conduce a una organizacion de la
Caja, integrada en entidades con objetivos precisos. Esta
organizacidn permite, a su vez, delimitar las responsabi-
lidades especificas de los gestores, dircctivos y, en gene-

CUADRQO 2. Funciones del Financiador-Comprador y de la Unidad Proveedora

Financiador-Comprador

Unidades Proveedoras

¥ Define el contenido de las prestaciones
v Fstablece procedimientos de afiliacién

v Establece Compromisos de Gestién con proveedores
Y Identificacién de la poblacion

v Control y Evaluacién

Prestar los servicios a la poblacidn en los términos
definidos en el Compromiso de Gestidn

V' Gestién de sus recursos humanos, materiales ¥
servicios generales

v Gestién asistencial
Gestidn econdmico-financiera
Gestidn clinica

Control de calidad
¥ Control y evaluacién
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ral, de cada establecimiento de salud o dependencia de la
Institucidn.

Los compromisos de gestién como un instrumento
para vincular la actividad con los recursos y
trasladar el riesgo

La separacién de financiador y prestador conduce a
establecer una relacién contractual entre ambas entida-
des, donde el financiador-comprador establece los “pro-
ductos” que desea comprar y el prestador organiza su ins-
titucién para producir estos servicios al minimo costo.
Estas entidades negociaran y pactaran los objetivos y las
metas que, de mutuo acuerdo, deben cumplir los centros
de atencién, asi como el presupuesto de produccién y 1a
forma en que se pagaran los servicios y su relacién con el
logro de las metas pactadas.

Los compromisos de gestidn, asi como el estableci-
miento de la funcion gerencial en los centros de atencitn,
permiten la diversificacién del riesgo implicito en la toma
de decisiones: desde el momento en que se firma un com-
promiso de gestidn en que el prestador sc compremete
con ciertos objetivos y metas, el financiador-comprador
estd trasladando riesgos.

Asi, al establecerse en el compromiso de gestién los
objetivos y metas y asignarse los correspondientes recur-
s0s, los cuales solo serdn girados si se cumplen las metas,
se estan vinculando directamente recursos y actividades.
En términos generales, el compromiso de gestién incluye
los siguientes elementos bdsicos:

*  Objetivos de actividad; costo y calidad.

»  Sistemas de evaluacién y control.

+  Sistemas de asignacién de recursos en funcién de
resultados obtenidos.

»  Sisternas de incentivos,

Las opciones en los mecanismos de pago a las dreas
de salud y a los hospitales,

Los mecanismos de asignacion de recursos a las
areas de salud y los hospitales buscan introducir més efi-
ciencia y calidad en los servicios de salud mediante la
incorporacién de dos elementos principales:

1. Elsistema de retribucién, que dividird el presupues-
to del centro en una parte fija y en otra variable. Esta
dltinna actuaria como mecanismo para trasladar par-
te del ricsgo al prestador ante ¢l incumplimiento de
objetivos.

2. Un mecanismo de pago, en el nivel hospitalario, que
permitird relacionar el pago con productos més con-

cretos. Se pretende mejorar el vinculo entre los re-
cursos financieros y los servicios brindados a la po-
blacion.

En todos los niveles de atencién y en todas las de-
pendencias de la Institucidn, estos elementos permitirdn
implantar un sistemna de retribucién asociado al rendi-
miento. La distribucidn de incentivos por centros de tra-
bajo estard centralizada y asociada al cumplimiento de
metas previamente establecidas.

En el primer nivel de atencién, una vez que se han
determinado los objetivos de cada unidad, se vinculars el
10% de la asignacién presupuestaria al cumplimiento de
los objetivos. Esta vinculacidn busca, no solo incremen-
tar la eficiencia de este nivel, en el sentido de constituirse
enun filtro con relacién a la referencia hacia los niveles 11
y III, sino también incentivar la biisqueda de calidad en el
servicio prestado. Estos recursos serdn entregados al final
del periodo de evaluacién, en proporcién al cumplimien-
to de metas. Con €l diez por ciento de retencion se
constituiran dos fondos:

« ElFondo de Incentivos estard conformado por un
5% del presupuesto disponible, Estos recursos po-
drian ser reintegrados al centro para flexibilizar la
inversién en las partidas que mejoran ta calidad de
los servicios de salud. Ademads en los compromisos
de gestidn firmados en diciembre pasado se incluyé
un 2,5% del presupuesto en especie.

* ElFondo de Compensacién Solidaria busca otor-
gar recursos al centro y estard conformado por un
5% del presupuesto disponible. Estos recursos ac-
tuardn como un margen de seguridad en el caso que
el centro produjera mds actividad de lo previsto o
que el costo de la produccién hospitalaria fuera mas
caro de lo establecido. Es importante mencionar que
en la actual experiencia piloto se decidid, en conjun-
to con los participantes, aplicar el 10% al Fondo de
Incentivos (se exceptda de este caso a las dreas de
salud).

El Fondo de Incentivos constituye una reserva que
dar4 oportunidad, a cada centro, de introducir incentivos
alos funcionarios. Dentro de estos pademos citar: capaci-
tacidn, mejoras a la planta fisica, adguisicién de equipo
menor, mantenimiento de edificios y equipo, y otros
rubros. Ademds, es posible que al consolidarse el nuevo
maodelo, se puedan introducir incentivos econémicos de
forma grupal o individual.

Adicionalmente, el Fondo de Incentivos podrd
incrementarse con los ahorros generados de la gestién de
su presupuesto 6ptimo. Este incremento sera, a lo sumo,
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del 80% del ahorro alcanzado, siempre y cuando el centro
siga cumpliendo con los objetivos establecidos.

No obstante, debe aclararse que el diseiio de incenti-
vos es una condicidén necesaria pero no suficiente para
mejorar el desempefio del Sistema de Salud. Aunado a
esto, debe desarrotlarse una cultura que promueva los
valores deseados. En la medida en que los incentivos no
consideren el desempefio de los funcionarios, el Sistema
de Salud enfrentard un serio obstdculo para lograr la equi-
dad, la calidad y la eficiencia.

Respecto al Fondo de Compensacién Solidario, el
presupuesto asignado a este servird como un margen de
proteccion contra sobregiros o anomalfas en la ejecucion
presupuestaria. La diferencia entre lo que se decida asig-
nar porcentualmente a este fondo y lo ejecutado (saldo),
se orientard hacia un programa denominado, “Programa
de Renovacién Tecnolégica”, el cual abrirfa la posibili-
dad alos centros de atencidén de programar nuevas inver-
siones en equipo, como resultado de aumentos en la efi-
ciencia.

Asimismo, es necesario aumentar la capacidad de
gestion de los recursos que tienen los centros, tanto en el
nivel primario como en el nivel hospitalario. Con este fin,
se propone la incorporacién de dos elementos adicionales
que deberian agilizar la gestion de los centros:

*  Flexibilizacién de la ejecucion presupuestaria: Se
plantea la posibilidad de agilizar los procesos de
modificacién presupuestaria para las unidades
programdticas.

¢ Gestién de los ingresos: Con el fin de incentivar la
recaudacién y permitir un mayor grado de
flexibilizacidn en el manejo de los recursos, se plan-
tea la posibilidad de reintegrar parte de los recursos
que las unidades recaudan niediante la venta de ser-
vicios y el cobro a los no asegurados, entre otros.

En los hospitales, la asignacidn presupuestaria se
hard sobre la base de una cantidad prefijada y un techo
presupuestario o presupuesto ptimo, la cual estara desli-
gada del presupuesto histérico. Asimismo, se incluirdn
los mismos mecanismos descritos en la seccidn anterior
con relacién al primer nivel de atencién.

C.LA ASIGNACION DE RECURSOS POR
NIVEL DE ATENCION DE LA SALUD

C.1 Asignacion de recursos al Primer Nivel de
Atencidn

El Nuevo Sistema de Asignacién de Recursos busca
fortalecer el nivel primario de atencién de la salud. Re-

cordemos que los servicios de salud de este nivel general-
mente presentan externalidades positivas, ademds de que
estos servicios son costo-efectivos, 1o que permite que los
recursos asignados beneficien a la mayor poblacién, es-
pecialmente a los de menores ingresos.

El nuevo modelo asignara recursos a los dreas de
salud, con el fin de que éstas los gestionen con un mayor
grado de autonomia y responsabilidad para los resulta-
dos. Este nuevo esquema dotara a las dreas de salud y los
EBALIS de més flexibilidad en la aplicacién de los recur-
sos, lo que permite adaptar ~respetando las politicas insti-
tucionales- las asignaciones presupuestarias a las necesi-
dades particulares de cada comunidad. Asimismo, €l nue-
vo modelo de asignacién de recursos generaria una ma-
yor eficiencia en el uso de los recursos y un mayor esti-
mulo a los gestores de los programas de salud para prestar
servicios de maxima calidad.

En resumen, los objetivos estratégicos de la propues-
ta del sistema de financiamiento para el primer nivel de
atencién, son:

1. Disefiar un modelo que admita gradualidad en su
implantacién y adaptaciones de acuerdo al entorno.

2. Superar el sistema de asignacién actual, basado ex-
clusivamente en los gastos incurridos en el ¢jercicio
anterior.

3. Introducir la cultura de costo, de producto y de resul-
tado, entendido este dltimo como la mejora de la sa-
lud, la eficiencia y la satisfaccién del usuario, entre
los responsables de los centros asistenciales.

4. Relacionar parcial y progresivamente las asignacio-
nes econdmicas con la cobertura de los servicios.

5. Introducir en todos los centros del territorio un
modelo de compromiso de gestion que refleje los
acuerdos adaptados para introducir los criterios
anteriores.

6. Trabajar intensamente con las dreas de salud en la
preparacién para la irnplantacién del nuevo sistema
mediante reuniones informativas, talleres y otras ac-
tividades de capacitacién.

La transformacin del sistema de financiacién de-
bera ser gradual y progresiva por lo que el nuevo sistema
se compone de tres fases escalonadas en cuanto a
complejidad.

En la primera fase, se incorpora el compromiso de
gestidn y se propone una asignacién financiera con base
en datos histdricos. De esta base, un 90% se recibiri en
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forma fija y un 10% variable. Esta proporcién variable
retornard al centro, al final del perfodo, en todo o en parte,
sujeto en primer lugar, al cumplimiento presupuestario y,
en segundo lugar, al cumplimiento de objetivos de salud
(tamizajes, control, vacunaciones, anticoncepeidn o cual-
quier otro objetivo de salud que se considere prioritario
para el pais). Estos objetivos, que estin identificados en
el compromiso de gestién, tendran una ponderacion de
acuerdo a la importancia que la entidad financiadora dé a
cada uno de ellos,

Con el porcentaje variable del presupuesto se creard
un fondo de retencidn, cuya retencidn estard condiciona-
da a la existencia de informacion de cardcter accesorio
que permita avanzar en la complejidad del modelo de
contratacion (por ejemplo, registro de poblacién cubierta,
estandares de estructura de edad y otros). Este fondo se
destinara a financiar actividades de formacidn de perso-
nal o adquisicién de material para el centro, entre otros
usos.

Se pasa a la segunda fase una vez que el centro haya
resuelto todos los problemas operativos de la primera
fase; se incorporan como criterios de recuperacion del
10%, variables objetivos de satisfaccién del usvario. Se
propone en esta fase crear una bolsa de incentives que
premie la capacidad de resolucién de las dreas de salud y
la disminucién de referencias al hospital. Trata de intro-
ducir el concepto de complementariedad entre niveles
asistenciales y el concepto de que la atencién primaria es
el cliente del hospital.

En esta fase se mantendrd la asignacidn histdrica
como criterio de asignacidn, pero la asignacién total en
recursos personales y no personales, responderd al pro-
ducto de multiplicar el nlimero de habitantes por determi-
nadas tarifas, y asi se expresard en el contrato. Las tarifas
se obtendran de dividir el total a asignar por el mimero de
habitantes.

En esta segunda fase, se introducird el concepto de
un fondo de capacidad resolutiva, el cual se asignard a
la atencién primaria, en funcidn de su capacidad de con-
tener el uso hospitalario, o al hospital en funcién de su
capacidad de atraer clientes.

Aunque en la segunda fase se introduce el concepto
del pago per cdpita, en la tercera fase se incorporaré el
pago per cdpita segiin poblacidn ajustada por tasas de
mortalidad infantil y por estructura de edades, de forma
tal que este dltimo indicador refleje el perfil de uso de los
servicios de atencién primaria por cada grupo de edad.
En esta fase, se plantea también incentivar a os centros
segin su éxifo en la captacién de nuevos afiliados coti-
zantes a la CCSS, y se desarrollard una bolsa de incenti-
vos, previa consecucidn de varios requisitos.

Como criterio de asignacién de recursos, se utilizard
el de poblacidn asignada, cualificada segiin grado de ne-

cesidad y uso efectivo de los servicios asistenciales’. Esto
significa que se utitizard una tarifa diferenciada por habi-
tante afiliado, segiin edad y sexo {de acuerdo a la intensi-
dad de uso de servicio que demuestren las segmen-
taciones por edad y sexo), y segin la tasa de mortalidad
infantil registrada en 1a zona, este tiltimo pardmetro como
indicador de necesidad.

En todas estas fases se penalizard el incumplimiento
financiero y de los otros objetivos establecidos en el com-
promiso de gestién, cuando se sobrepase en algiin nivel
los montos asignados, El cese de directivos o la posibili-
dad de transferir a sus ingresos alguna penalizacidn eco-
nomica, son algunas posibilidades que serdn considera-
das como medio para dar credibilidad al sistema.

Asignacién de recursos al Tercer Nivel de Atencién

Elnuevo sistema de asignar recursos a nivel hospitala-
rio, busca por un lade ir fomentando una mentalidad em-
presarial en el uso de los recursos, lo que permitird fortale-
cer y ampliar la competitividad de los hospitales; porotra
parte, en forma similar a lo propuesto en [a atencidn prima-
ria, existen tres fases escalonadas en la forma de pago hacia
tos hospitales. Cada una de éstas busca una aproximacién
mds certera a 1a medida del producto hospitalario.

Es importante enfatizar que la modernizacién no
sOlo se refiere a la relacion entre el financiador-compra-
dor y la unidad proveedora sino que también va dirigida
al interior de cada hospital, Todos los procesos de pro-
duccién de servicios deberdn ajustarse al nuevo sistema,

Esto, por cuanto la eficiencia hospitalaria sélo es
posible en la medida en que se corrijan los defectos que
impiden alcanzar la eficiencia de cada hospital como un
todo. En la medida en: que una parte del hospital no fun-
cione eficientemente, el hospital no lo hard. Conociendo
las consecuencias que esto traeria (insatisfaccidn del
usuario y disminucidn de fa bolsa de incentivos), es fun-
damental que cada hospital se aboque a resolver sus pro-
blemas de ineficiencia, mediante una modernizacién de
sus precescs productivos.

Con el objeto de vincular la asignacidn presupuesta-
ria con la produccién real del hospital, se desarrollé una
Unidad de Medida Hospitalaria (UPH), la cual se define
como el resultado de multiplicar la ponderacion de la ac-
tividad realizada por la equivalencia en UPH. Por otro
lado, se identificd una tarifa a pagar por Unidad de Pro-
duccién Hospitalaria, por nivel hospitalario atendiendo al
criterio de las diferencias en los costos fijos de los dife-
rentes centros del sistema, asf como las ineficiencias
existentes en el sistema actual. La tarifa se determinard al
inicio del ejercicio y serd invariable para el periodo
(generalmente un afie); también la misma incorporard la
previsién de la inflacién.

Gesti6n Vol. 5 Nimero Extraordinario 1997 / Pdg. 40



En fonma similar al primer nivel de atencién, se esta-
blecen tres fases de financiamiento, con la caracteristica
de que cada una incorpora un mayor nivel de refinamien-
to, busca aproximarse en forma mds certera a la medicidn
del producto hospitalario. As{, en la primera fase se pro-
pone se propone el establecimiento de una parte fija del
presupuesto hospitalario y una parte variable vinculada al
logro de objetivos preestablecidos.

Tal y como se analizé en la propuesta para el nivel
primario, s¢ establecerd un 10% del presupuesto del hos-
pital como el presupuesto variable, el cual se asignard a
los dos fondos que se mencionaron anteriormente: el
Fondo de Incentivos y el Fondo de Compensacion So-
lidario.

Con el propdsite de estabiecer un vinculo directo
entre la produccién y la asignacién de recursos, se propo-
ne el cdlculo de un presupuesto por produccion, con base
en la actividad del hospital en términos de Unidades de
Produccién Hospitalaria y 1a tarifa por UPH, establecida
de acuerdo con el nivel de complejidad del centro.

De la comparacién del presupuesto por produccidn
{PP} con el presupuesto ejecutado (PE), al final del perio-
do de evaluacidn, se define el grado de cumplimiento con
los términos econdmicos del compromiso de gestion. Un
hospital cuyo presupuesto ejecutado supera el presupues-
to por produccidn podria ser categorizade como “inefi-
ciente”, en el sentido de que la cantidad de actividad y/o
el costo por UPH no corresponden a lo concertado en el
compromiso de gestidn.

Para los hospitales que no logran cumplir su presu-
puesto por producci6n por una de estas dos razones, se
establecerd una “subvencién”.

Posteriormente, estos centros subsidiados serdn ana-
lizados por equipos técnicos durante el primer afio de eje-
cucién con el propdsito de determinar la causa de su
“ineficiencia”.

Por otro lado, el hospital cuyo presupuesto por pro-
duccidn es mayor o igual al presupuesto ejecutado podria
ser considerado como un hospital “eficiente”. Los hospi-
tales que logran producir 1a cantidad de actividad concer-
tada a un costo igual o menor de lo establecido tendrén
acceso al Fondo de Incentivos. Asimismo, los hospitales
que logran un ahorre, reflejado por la diferencia entre el
presupuesto por produccidn y el presupuesto ejecutado
disfrutardn de hasta un 80 por ciento del ahotro para me-

jorar los servicios de salud.

En algunos casos, el hospital logrard una produccién
mayor a lo establecido en el compromiso de gestién. En
¢l caso de que el prestador produzcea una cantidad de
UPH mayor a 1a pactada en el compromiso de gestidn, el
financiador procederd a recompensario. No obstante, esto
serd posible siempre y cuando el prestador haya cumpli-
do, al menos, con el 90% de los objetivos estiputados en

las cldusulas adicicnales del compromiso de gestién.
Ademés, en esta primera fase se introduce el valorde la
estancia media por seccién,

En la segunda fase se propone introducir el valtor de
la estancia media por servicio, y finalmente en la tercera
fase se propone la utilizaci6n de la casuistica como factor
determinante en la asignacién de recursos a cada hospital.
Mediante el andlisis de la casufstica, o “Case Mix”, se
establecerdn tarifas que pretenden reconocer las diferen-
cias de complejidad hospitalaria.

Es decir, ademis de considerar la produccidn de ser-
vicios con estancias medias estindar por seccidn {prime-
ra fase} o por servicio (segunda fase), se establecerdn es-
tancias medias estindar por producto hospitalario defini-
das en términos del agrupamiento de egresos.

Esta agrupacion por casuistica, o Grupos Relaciona-
dos de Diagndsticos {DRQG), permitiré el establecimiento
de estancias medias para grupos de egresos con episodios
de hospitalizacién con definiciones clinicamente
reconocibles y en la que 1os usuarios de cada clase se es-
pera que consuman una cantidad parecida de recursos.

Asimismo, el desarrolio y la implantacion de la con-
tabilidad empresarial, o contabilidad analitica, permitird
establecer un sistema de asignacién que se ajuste a los
costos reales de cada hospital, El conocimiento de los
costos reales de cada hospital es un elemento bdsicoen la

" bisqueda de un sistema de pago que esta orientado al

pagoe por producto hospitalario.

Por otra parte, la evaluacién de los compromisos de
gestion se llevard a cabo en forma trimestral, El campli-
miento de los objetivos, tanto financieros como organi-
zativos, asistenciales y de calidad, permitird a la Unidad
Proveedora acceder a el Fondo de Incentivos, tener dere-
cho al reintegro de los recursos producto de la venta de
servicies, asf como la utilizacién de los ahorros.

Una vez determinado el cumplimiento con los obje-
tivos y términos del compromiso de gestidn, el finan-
ciador-comprador establecerd qué porcentaje de labolsa
de incentivos y del fondo de solidaridad (a implemen-
tarse en la segunda fase) tendrin dereche a disfrutar los
prestadores de servicios de salud. En ta medida en que
sean eficientes, podran disfrutar de los incentivos estable-
cidos. Laeficiencia implicara mejoras, tanto a lo interno
del hospital, como a I2 poblacién que rectbe sus servicios,
dado gue los fondos se traduciran en mejoras tecnolégi-
cas, mayor capacitacién y otros.

CONCLUSION

El analisis de los sintomas que ponen en riesgo la
sostenibilidad financiera del Sistema de Salud nos indica
la necesidad de modernizar el sistema de asignacién con
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base en el gasto histérico y con «incentivos», que pre-
mian la antigliedad por sobre la productividad, calidad y
eficacia del servicio.

El anélisis del gasto en salud, nos muestra que la so-
ciedad destina una alta proporcién de su riqueza al finan-
ciamiento de los servicios de salud; sin embargo, en los
dltimos aios es evidente que el usuario tanto interno
como externo presenta un estado generalizado de insatis-
faccién. Es decir, la actual organizacién no responde a las
exigencias cada vez mayores de un usuario, mejor infor-
mado y cada vez més exigente.

La modernizacién del actual sisterna de asignacién
de recursos busca, por un lado el fortalecimiento del pri-
mer nivel de atencién de la salud. Las investigaciones
senalan que esie presenta externalidades positivas, ade-
més de que sus intervenciones son costo-efectivas. Por
otro lado, la modernizacién significa adecuar el hospital
a las exigencias de calidad, eficacia y eficiencia. Para esto
se propone ¢l disefio de incentivos monetarios y no mo-
netarios, reestructuracién de la organizacién, implemen-
tacion del presupuesto de produccién, gestién de los in-
gresos extraordinarios, posibilidad de disponer de hasta
un 80% de los recursos ahorrados y otros elementos no
menos importantes.

(Cémo lograr Jo anterior? La Junta Directiva aprobé
en la sesién 7028 del 21 de mayo de 1996 la separacion
de funciones entre el financiador-comprador (nivel cen-
tral de la CCSS) y las unidades proveedoras (hospitales y
reas de salud), Esta separacion, ademds de que permite
establecer con claridad las funciones de cada uno, asi co-
mo los objetivos respectivos, posibilita trasladar el riesgo
presente en el proceso de torna de decisiones.

El compromiso de gestién recienternente firmado es
e} instrumento operativo que concretiza y resume las an-
teriores propuestas; asi, en este se estipufa claramente un
nivel de presupuesto destinado al Fondo de Incentivos,
los objetivos que 1a unidad proveedora debe de cumplir,
los mecanismos de agilizacién presupuestaria, el volu-
men de actividad contratada, el porcentaje de ahorro que
puede disponer, y otros.

Es importante mencionar gue el cumplimiento de
estos objetivos son fa piedra angular sobre 1a cual descan-
sa el proceso de modemizacién. Lo interesante del actual
proceso es que algunos resultados serdn visibles a corto
plazo, por ejemplo la creacién de una oficina o tocal don-
de los usuarios puedan manifestar sus derechos, el desa-
rrollo de los protocolos las intervenciones y otros. Sin

embargo, por tratarse de un proceso compleja, con la par-
ticipacién de diversos actores sociales, los beneficios a
nive] estructural serdn de largo plazo: garantizar cobertu-
ra universal con calidad y equidad a todos los costarricen-
ses, bajo un esquema de sostenibilidad financicra.
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NOTAS

1. Dato que surge del andlisis de la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares realizada entre 1987 y
1988 por la Direccitin General de Estadfstica y Censos,
Para mayor detalle véase Sienz y Le6n, 1992.

2. Véase Gonzélez, Ana Rita et al: Capacidad Resolutiva
del Nivel I1 y I1I de Atencién en Salud: El caso de Cos-
ta Rica. OPS, Organizacién Mundiat de la Salud, CCSS,
pag. 39,

3. Eneste sentido, se hard un estudic previo sobre la afilia-
cién de la poblacion a los servicios de medicina mixta y
de empresa, con el fin de ajustar 1a tarifa.
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