Planificacion, centralizacion, descentralizacion y niveles de atencion

en salud

Zeirith Rojas Cerna’

Deseo agradecer a la Academia Nacional de
Medicina el haberme invitado a compartir
con ustedes algunas ideas en torno a la
planificacion, centralizacion,
descentralizacién. Y niveles de atencion en
salud.

La reforma del sector salud fue planteada con el
fin  resolver los siguientes  problemas
identificados en la prestacion de servicios de
salud:

Escasa cultura del cliente

Baja produccién

Aumento en los costos

Atencidn biologista

Presupuestos historicos

Problemas de gestién

Insatisfaccion por parte de los usuarios y
funcionarios

e Merma en la eficacia del sistema

Partiendo del modelo de teoria de sistemas y del
modelo de calidad de Demming, integramos los
problemas identificados de la siguiente manera:
una mejor gestién, con enfoque de atencion
integral, deberia disminuir los desperdicios, lo
que aumentara la produccion, conllevara a una
disminucion de costos, habrd un aumento en la
demanda y un aumento en el empleo. Lo
anterior permitird pasar de presupuestos
historicos a presupuestos per cépita o por
actividades, propiciara la cultura hacia el
cliente, aumentando la satisfaccion de usuarios
y funcionaros, logrando un sistema mas
eficiente.

Para solucionar los problemas se definieron
algunas estrategias como la sectorizacion y la
desconcentracion de la Caja Costarricense de
Seguro Social (C.C.S.S.) temas que seran
desarrollados en esta presentacion.

! Médico, Especialista en Administracion de Servicios de
Salud. MBA Administracién de Servicios de Salud
Sostenibles.  Director Proyecto de Fortalecimiento y
Modernizacion del Sector Salud, Banco Mundial / C.C.S.S

Sectorizacion

En el ambito de la sectorizacion debemos
recordar que previamente se dio la
regionalizacion del pais y que la misma no es
coincidente entre las Gerencias Médica y
Financiera  (existen dos modelos de
regionalizacion diferente en la CCSS, uno para
los servicios de salud y otro para las sucursales);
tampoco son coincidentes con la regionalizacion
que tiene MIDEPLAN ni la que tiene el
Ministerio de Salud. Como vemos este es un
tema no resuelto y no hemos visualizado que se
le haya dado la importancia requerida.

Desconcentracion

La estrategia de desconcentracion no es una
estrategia nueva en la institucion, desde finales
de los afios setenta se conforman las direcciones
regionales, a las cuales se les dio la potestad del
manejo del presupuesto, la administracion del
recurso humano y la ejecucion de contrataciones
a nivel local. Los mismos tres medios que
contempla la ley de desconcentracion de
hospitales y clinicas que impulsa el proceso de
la desconcentracion. En aquellos tiempos para
adquirir un juego de llantas para una ambulancia
se requeria la autorizacién previa de un
funcionario del nivel central; por ejemplo, la
ambulancia de la Clinica La Cuesta, debia venir
a San José para que se le autorizara el cambiar
llantas, en esas anécdotas, recuerdo que en
alguna ocasién no se le autoriz6 el cambio de
llantas, ya que se argumentaba que aln podian
hacer uno o dos viajes mas y de regreso a la
zona sur se estallaron las llantas quedando
inservibles. En el mismo orden, en el manejo
del recurso humano, recuerdo como el personal
(microbidlogo, técnicos, etc.), se presentaban a
laborar a un centro médico sin conocimiento
previo de parte de las autoridades de dicho
centro ya que los mismos eran subalternos
directos del director regional. No se respetaban
los principios de unidad de mando y unidad de
direccion, asi la desconcentracion de la
autoridad se dio del nivel central al nivel
regional, las unidades médicas se dedicaban
fundamentalmente a la actividad sustantiva,
prestacion de los servicios de salud y los niveles
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central y regional atendian los medios para la
administracion (presupuesto, contratacién vy
recursos humanos).

Con el paso de los afios, los procesos se vuelven
més complejos, las demandas de las
comunidades y de las unidades médicas son
mayores y la posibilidad de atenderlas por parte
del nivel central y regional son menores, por lo
que se empieza a trasladar la administracion de
esos tres medios a las unidades médicas.

La Ley de Desconcentracion de Hospitales y
Clinicas de la C.C.S.S., Ley N° 7852 del 30 de
noviembre de 1998 y publicada en La Gaceta N°
250 del 24 de diciembre de 1998, sefiala en su
articulo 1, que impulsa el proceso de
desconcentracion de hospitales y clinicas, no es
una  instruccion  del  legislador  para
desconcentrar todos los centros médicos. Se
continua leyendo en el articulo 1 “La C.C.S.S.,
por medio de su Junta Directiva podra ampliar
la desconcentracion de otros centros de salud,
previa realizacion de los estudios técnicos que la
justifiquen de acuerdo con las necesidades del
centro y su poblacion asignada.”, en donde es
claro que es la C.C.S.S, la que debe definir
cuadles centros son los que se van a
desconcentrar y que parametros utilizard para
definir si deben ser desconcentrados o no; es
potestad de la Junta Directiva de la CCSS
decidir una politica de desconcentraciéon e
instruir su aplicacion.

Con base en lo sefialado podemos concluir que
la desconcentracién como estrategia para
corregir las debilidades enunciadas al inicio,
debe ser planificada y por tanto debe tener
objetivos claros e indicadores que permitan
medir su desarrollo.

La Junta Directiva de la Institucion a sefialado
gue la desconcentracion es uno de los ejes
fundamentales de la modernizacion de la
C.C.S.S., lo cual a quedado plasmado en el Plan
Estratégico del afio 2002; también se ha
sefialado como una de los 10 areas medulares
dentro de las politicas de la Institucion.

La estrategia de desconcentracién es un proceso
complejo, hemos visto que la Institucion tiene la
potestad de organizar hospitales y clinicas como
organos desconcentrados, para lo cual debe
identificar los pardmetros que utilizara para

discernir entre los diferentes centros de salud,
cuales podrian optar por la desconcentracion y
cuales no. Por ejemplo, se podria proponer que
las capacidades humanas del personal de los
diferentes centros sea un pardmetro a utilizar,
asi como el manejo eficiente del presupuesto y
la dotacién de personal si es suficiente o por el
contrario la carencia del mismo. Este ejercicio
nos llevaria a clasificar los centros médicos en
unidades con personal con mayor capacidad
administrativa, con mejor manejo de
presupuesto y con una plantilla de personal
suficiente y en el otro extremo estarian las
unidades que muestran debilidades en esas
areas. Entonces podriamos pensar que le primer
grupo serian las unidades a desconcentrar y el
segundo grupo no seria tributario de esa
designacion. De tal forma que a las unidades
“mas competentes” se les otorgarian potestades
de desconcentracion para propiciar un mejor
desempefio. Las unidades  “menos
competentes” no tendrian acceso a esa
desconcentracion y por ende se estaria limitando
en alguna medida su capacidad de gestion.

Bajo el principio de equidad, salta la duda si ese
modelo no estaria propiciando una mayor
iniquidad. Una vez identificadas las debilidades
de los centros que no son tributarios a
desconcentrarse, los estariamos predestinando a
la ineficiencia (si partimos que la
desconcentracién  propicia  una  mayor
eficiencia), o de que forma se corregirian las
debilidades detectadas para poder darles las
“bondades” de la desconcentracion. En relacion
a los centros tributarios a otorgarles la
desconcentracion pero que presentan
debilidades ¢Qué acciones deberia tomar la
Institucion para corregir esas debilidades?
¢Cudles centros tendrian prioridad para corregir
sus debilidades? Los tributarios a desconcentrar
o por el contrario, los que no serdn
desconcentrados.

Desde la perspectiva de la comunidad, se debe
subrayar que misma tienen derecho a una
gestion eficiente, si la gestion no es eficiente, es
responsabilidad de la CCSS propiciar esa
eficiencia para beneficio de la comunidad, sin
importar si se trata de centros tributarios de
desconcentracion o no.

En sintesis, se aplicara la estrategia de
desconcentracion a algunos centros para
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propiciar una gestién mas eficiente, sin embargo
queda un vacio, ¢Qué estrategia se aplicara a los
centros que no son tributarios de la
desconcentracion para mejorar su eficiencia?

La desconcentracion se formaliza mediante un
compromiso de gestion, el cual contiene
objetivos de organizacién, servicios, produccion
y calidad, conlleva una  asignacién
presupuestaria y se le sefialan competencias y
limitaciones al centro desconcentrado, se otorga
la personeria juridica instrumental en los tres
medios para la gestion administrativa que son el
presupuesto, la contratacion y el manejo del
recurso humano. No profundizaré en el ambito
de los compromisos de gestién, dado que se
aparta del objetivo de esta conversacion.

Para continuar profundizando en el tema, no
debemos preguntar ;Cual es la ventaja
competitiva que otorga la desconcentracion?
¢Cudl es el valor agregado que le da al centro
desconcentrado? En el reglamento a la Ley de
Desconcentracion se sefiala el otorgamiento de
la desconcentracion méxima y al mismo tiempo
se limita la contratacion de obras, se sefiala que
la adquisicion de medicamentos debe ser a nivel
central salvo excepciones y que la compra de
servicios médicos corresponde a la Gerencia
Médica, la creacion de plazas corresponde a la
Gerencia Administrativa.

En el &mbito de la contratacion administrativa,
hemos visto como a existido poca claridad,
inclusive los centros concentrados han tenido en
algin momento mayor facilidad para la
contratacion que los centros desconcentrados.

En el &rea de presupuesto la diferencia que
existe entre un centro desconcentrado y uno
concentrado, estriba en que el desconcentrado
tiene mayor agilidad para hacer modificaciones
presupuestarias, todo lo demas es practicamente
igual.

En el manejo del recurso humano los centros
desconcentrados  tenian la posibilidad de
reasignar las plazas, sin embargo esa potestad
les fue restringida y practicamente no hay
diferencia, entre la gestion de un centro
desconcentrado con un centro concentrado.

También se debe sefialar la falta de claridad en
algunos procesos como son: las potestades

otorgadas para la  administracion  del
presupuesto, la contratacion administrativa y el
recurso humanos; los procesos para la
capacitacion siguen totalmente concentrados en
el CENDEISSS; asi como no se a otorgado la
facultad para que los centros desconcentrados
firmen convenios de cooperacién con otros
entes.

El nivel de jerarquia no ha sido totalmente claro,
el director del centro desconcentrado depende
de la Junta Directiva, de la Gerencia Médica, de
la Direccion de Regiones o de la Direccion
Regional.

Hay poca claridad en cémo deben ser las
relaciones inter orgdnicas y como deben
manejarse los conflictos de competencia. Por
otro lado, las definiciones juridicas en relacion
con la desconcentracion maxima y los érganos
con personeria juridica instrumental no han sido
claras.

En término generales se puede sefialar que las
unidades desconcentradas perciben el proceso
como un traslado del riesgo de los niveles
centrales a las unidades médicas.

La Junta Directiva para apoyar el proceso de la
desconcentracion adopto el Enfoque
Corporativo, sin embargo la actual Junta
Directiva abolié el término de la jerga
institucional, por lo que la pregunta que salta es:
¢Cudl sera el nuevo modelo de organizacion
para la C.CSS., a la luz de Ia
desconcentracién?

Aln existiendo toda las dificultades sefialadas,
en agosto del afio 2000 se otorgd la
desconcentracion a 14 centros de salud (10
hospitales y 4 areas de salud) y en setiembre del
2001 se desconcentraron otros 20 centros, en el
afio 2006 se realiza un estudio a 21 centros para
valorar la posibilidad de desconcentrarlos.

Sectorizacion y areas de salud

Volviendo al tema de sectorizacion y la
conformacion de las 4&reas de salud,
analizaremos los resultados de los compromisos
de gestion del afio 2004, los cuales se presentan
en el siguiente cuadro:
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Tabla |

Produccién por actividad de los compromisos de
gestién segun tipo de cobertura de las areas de

salud del afio 2004

Grupo etéreo, actividad  [Cobertura |Cobertura |Cobertura
pactada lograda  fcon calidad

Nifios menores de 1 afio 71,4% 88,9% 67,6%
Nifios de 1 a 6 afios 48,5% 51,4% 47%

Atencion adolescentes 28,8% 30,4% 27,9%

Atencion prenatal 71,4% 78,2% 54,5%

Pos parto 39,5% 65,9% 39,4%

[Atencion personas hipertensas| 64,3% 83,3% 59,8%

Atencion personas diabéticas | 58,7% 71,0% 68,9%

Atencion personas 65 afiosy | 46,3% 59,5% 45,1%

mas
Odontologia en nifios de hasta] 39,5% 43,6% ---
9 afios
Odontologia en adolescentes | 36,3% 41,7%
10 a 19 afios

Odontologia en embarazadas | 34,0% 38,3%

Fuente: Compromisos de gestion 2004

En el cuadro anterior se puede observar que las
coberturas pactadas son inferiores a los
coberturas logradas y que las coberturas con
calidad son inferiores que las coberturas
pactadas, obsérvese que esta tendencia se
muestra en todas las actividades, dicho en otras
palabras, se atienden mas pacientes que lo
acordado, sin embargo un alto porcentaje de
esas atenciones no cumplen con los parametros
de calidad. Ante estos resultados, nos debemos
preguntar: ;Cuales son las posibles causas que
explican esta situacion?

Con el fin de propiciar el andlisis y la discusion
expongo algunas posibles causas:

1. Sectorizacion e infraestructura: No se ha
completado la sectorizacion en el Area
Metropolitana, falta infraestructura y se
debe mejorar la existente. Se carece del
personal para la conformacion de los
Equipos béasicos de atencion en salud
(EBAIS) y los equipos de apoyo.

2. Demanda de servicios: Una tercera parte de
la poblacion de Costa Rica habita en el
Area Metropolitana y la demanda de
servicios de esta poblacion esta incidiendo
directamente en los resultados de cobertura
presentados.

3. Falta de personal: Muchos EBAIS tienen
asignadas a nueve mil personas 0 mas. No
se cuenta con los equipos de apoyo, por
ejemplo, en el area de psicologia, las areas
de salud cuentan Gnicamente con 39 plazas
a nivel nacional, en la disciplina de
nutriciéon Unicamente 15 plazas laboran en
las &reas de salud de la C.C.S.S. y en las
areas de salud en las cuales se compran
servicios laboran 10 nutricionistas.

4. Equipamiento: El Proyecto de
Fortalecimiento y Modernizacion del Sector
Salud, con la Direccién de Redes de la
Institucion realiz6 un diagndstico de las
necesidades de equipamiento del primer
nivel de atencion en el dmbito nacional,
identificAndose necesidad de equipos con
un costo aproximado a los diez millones de
dolares.

5. Asignacién presupuestaria; En algunos
casos los presupuestos asignados para la
operacion de las éareas de salud son
insuficientes.

Niveles de atencion vy Red de Servicios

Se sugiere que la operacion de los centros
médicos no sea analizada en forma atomizada,
debemos recordar que las &reas de salud son
parte de una red de servicios, la cual deberia
propiciar un funcionamiento mas eficiente de la
red; por lo que en los dos cuadros siguientes se
muestran las redes de servicio.

Al contar nuestro pais con tres hospitales
nacionales, el funcionamiento de la red de
servicios puede debe ser visto como tres grandes
subredes. Asi por ejemplo, en la subred del
Hospital México, se tiene que el Area de Salud
de Aguas Zarcas refiere sus pacientes al
Hospital San Carlos y a su vez, el Hospital San
Carlos refiere sus pacientes al Hospital México.
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De los cuadros anteriores podemos obtener la 7. El 42% de las camas (1.774) esta en la
siguiente informacion: subred del Hospital México, el 29% en la
subred del Hospital Calderén Guardia y
1. Contamos con 3 subredes de servicios 29% en la subred del Hospital San Juan de
(subred del Hospital México, subred del Dios.
Hospital Calderon Guardia y subred del
Hospital San Juan de Dios). 8. En lasubred del Hospital San Juan de Dios,
el hospital regional (Hospital Escalante
2. La subred del Hospital México tiene como Pradilla) dista a 134 Km., en comparacion
apoyo 4 hospitales regionales y 6 hospitales con la subred del Hospital México, que
periféricos. tiene su hospital regional a 20 Km.
3. La subred del Hospital Calderén Guardia 9. Enlasubred del Hospital San Juan de Dios,
tiene como apoyo 2 hospitales regionales y el hospital periférico dista a 211 Km., en
2 hospitales periféricos. contraposicion con los 11 Km., de distancia
que hay del hospital periférico al Hospital
4. La subred del Hospital San Juan de Dios México.
tiene 1 hospital regional y 5 hospitales
periféricos como apoyo. 10. La poblacion adscrita a la subred del
Hospital México es un 1.741.145.00
5. EI 50% de los hospitales esta en la subred habitantes, la del Calder6n Guardia es un
del Hospital México, el 20% en la subred 1.314.372 habitantes y la del San Juan de
del Hospital Calder6n Guardia y el 30% en Dios es un 989.838 habitantes.
la subred del Hospital San Juan de Dios.
11. Las camas hospitalarias por mil habitantes
6. EIl 56% de las areas de salud estan en la en la subred del Hospital México es de
subred del Hospital México, el 26% en la 1.01, en la del Calder6én Guardia es de 0.91
subred del Hospital Calder6n Guardia vy el y en la del San Juan de Dios es 1.2.
18% en la subred del San Juan de Dios.
En el siguiente cuadro se presentan estos datos.
Red de Servicios
Subred H. Suibred.
Subred Calderon Guardia San Juan de Dios
México
MNumero de hospitales reglonales =4 z 1
Mumero de hospitales periféricos (<] b~} S5
Toabkal Fospribales ol La nescl 10 {(fS0%h) 1 20h) 6 (3Oh)
T e Ares ooy sasluoscl 58 (SG%%h) 27 (25%n) 19 (18%h)
MNOMero de coanmas an la ned 1774 (2%n) 1205 (299%h) 1193 (29%h)
Distancla hospelbal neglorel 20 K. 30 K. 13<F K.
Distancia hospital periferico 11 Kim. 53 FrT. 211 K.
Egresos FospiEalarios 134 192 (<45%0) 89.508 (30%4da) G69.634 (23%h)
Poblacidn 1.741.1<5 1314372 o0, B5E
Camas hosplitalarias por 1000/hab. 1,01 0,91 1,20
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A manera de conclusion se puede indicar que:

e Hay una red nacional de servicios
médicos

e Lared estd conformada por tres subredes.

e La distribucion de los centros
hospitalarios no es homogénea en las
subredes.

e El hospital regional y periférico esta muy
distante del hospital nacional en la red
del Hospital San Juan de Dios.

e Se carece de un segundo nivel
hospitalario en el Area Metropolitana.

Planificacion

Para poder iniciar la solucion de los retos antes
sefialados, se requiere un proceso de planificacion
participativo 'y  cuando  hablamos  de
“participativo”, nos referimos a los conceptos de
atencion primaria en la cual se sefiala que la
participacion, conlleva a la auto determinacion y
auto responsabilidad en todo el proceso.
Participacion de la comunidad y de los
funcionarios de los servicios de salud en los
diferentes escenarios de toda la red.

Es por medio de estos foros como se propicia una
participacion auténtica de diferentes actores
sociales, por lo que felicito a la Academia
Nacional de Médica por la realizaciéon de esta
actividad e invito a otras organizaciones a que
sigan el ejemplo.

Dentro del proceso de la planificacion debe
identificarse una linea base de requerimientos
minimos que deben tener las unidades para optar
o ser candidatos a desconcentrarse, debe definirse
una politica de desconcentracion y debe
clarificarse entre otras cosas lo siguiente:

e Las competencias asignadas

e Lajerarquia

e EL nivel resolutivo administrativo de los
centros desconcentrados

e Las relaciones inter organicas y el
manejo de conflictos de competencia

Se requiere una oficina responsable a nivel
nacional que conduzca el proceso, la cual debe
partir de estrategias participativas que incluyan las
direcciones regionales, los representantes de los
centros médicos y a miembros de la comunidad.

Se sugiere que el Plan de desconcentracion debe
considerar como minimo los recursos econdmicos
requeridos para la misma, el inventario de los
recursos humanos disponibles y los nuevos
recursos requeridos. La identificacion de
responsables del proceso tanto a nivel nacional
como regional.

Los resultados esperados del proceso de
desconcentracion deben ser claros, debe contarse
con indicadores para medir su avance, se debe
propiciar la coordinacion entre los diferentes entes
que intervienen en el proceso y se debe identificar
y analizar los riesgos conforme lo sefiala la Ley de
Control Interno.

El plan para la sectorizacion y conformacion de
las areas de salud en todo el pais debe contemplar
el recurso humano necesario y completarlo en las
dreas de salud que es deficitario. Sino fuere
posible dotar el recurso humano en forma
inmediata, el plan debera prever su dotacion en
forma escalonada en los proximos afios. De igual
forma, se debe elaborar un plan maestro para el
desarrollo de la infraestructura y el equipamiento
para las areas de salud.

En relacion con el segundo nivel de atencion en el
Area Metropolitana, el plan debe contemplar la
redefinicion de las funciones de las clinicas y debe
valorar la pertinencia de centros de alta resolucién
(Centros de diagnéstico y tratamiento), asi como
la ampliacion de horarios de atencién (extension
de la consulta externa hasta hora de la noche) y la
apertura de servicios de urgencias en algunas
clinicas las 24 horas, siete dias a la semana y los
365 dias del afio.

Para el tercer nivel de atencidn se debe identificar
los procedimientos de mayor complejidad que
seran fortalecidos y los procedimientos de menor
complejidad que deben ser trasladados al segundo
nivel de atencion.

En relacién con las redes de servicios se requiere
un plan para reordenar su funcionamiento, el cual
debe partir de un modelo de atencion integral
teniendo como referencia los principios de la
atencion primaria de la salud. Debe contemplar
conceptos de eficiencia en la red de
abastecimiento de insumos, sin perder de vista
nuestro objetivo “El paciente o cliente”, por lo que
debe ser un servicio de alta calidad, calidad
técnica y calidad sentida.
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Este cambio no es un cambio cosmético, se debe
indicar que “El dinero sigue al paciente y no el
paciente al dinero”, dicho de otra forma, el
paciente se sirve de la red de acuerdo a sus
necesidades. Por ejemplo, el paciente se inscribe
en el EBAIS de su preferencia, podria hacerse los
exdmenes de laboratorio o gabinete en cualquier
centro médico y de igual forma podria retirar sus
medicamentos en cualquier farmacia. Los
servicios informaticos y el expediente médico
electrénico deberan permitir este tipo de
transacciones.  El paciente podria escoger el
centro médico de su preferencia para internarse
para una cirugia o tratamiento especializado. El

centro médico especializado facturara los
servicios de acuerdo a una tarifa previamente
acordada y tramitara sus cargos al area de salud
donde esta inscrito el paciente. EI modelo se
invierte y las relaciones de poder cambian,
situacién por la cual visualizo una gran resistencia
al cambio.

En resumen la desconcentracion y la readecuacién
del modelo de atencion son parte de la reforma del
sector salud, ambos procesos se iniciaron pero no
se han completado. Se requiere de un proceso de
planificacion concertado que permite completarlo.
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