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COMENTARIO 

PRESENCIA DEL DR. BRIAN ABEL-SMITH EN COSTA RICA 

El Dr. Brian Abel-Smith es, hoy por hoy, la máxima autoridad en Jo que constituye una rama to­
talmente nueva de la Economía: la Economía de la Atención de la Salud. 

Enterado, por la lectura de sus trabajos en este campo, de sus innovadoras ideas y de su profundo 
conocimiento, no solo de la ciencia económica sino tam bién de lo que es la atención de la salud, 
me propuse conocerlo personalmente hace dos años durante mi estadía en Londres. 

En esa oportunidad, le pedí que nos brindara el honor de su visita durante, cuando menos, un par 
de días. Deseaba mostrarle lo que- habíamos logrado en su campo de estudio y recabar su consejo 
en cuanto a lo que debíamos hacer en el futuro, tanto inmediato como lejano. La Organización 
Panamericana de la Salud me auxil ió en mi petición y logramos que nos visitará, no por dos d(as, 
sino por dos largas y provechosas semanas. 

La presencia del Dr. Abel-Smith en Costa Rica es doblemente valiosa. Lo es porque la aprovechó 
para hacer una evaluación objetiva y franca de nuestro sistema de atención de la salud, elogiando 
nuestros aciertos y señalando nuestros errores. Al mismo tiempo, abrió a nuestros ojos diversos 
cam inos a seguir para que en el futuro, podamos mantener los altos índices logrados hasta la fecha 
en lo que a mejoramiento de la salud pública se refiere. 

La erudición de Abel-Smith, su conocimiento profundo de los diversos sistemas de atención de la 
salud ex istentes en todo el mundo, su incre1bl e memoria y su extraordinaria amenidad en la expo­
sición -las cuales quedarán patentes en el folleto que sobre sus con ferencias publicaremos en fech a 
cercana- han de constituir, necesariamente, uno de los más val iosos aportes que se hayan prestado 
al futuro de la Seguridad Social (en su sentido más amplio) de Costa Rica. Su clara visión del 
cuarteto constitu ido por Salud, Caja, Acueductos y Educación como piedra angular de la Se­
guridad Social , será la base sobre la cual haya de edificarse, inevitablemente, lo que habrá de 
constituir nuestro Sistema Nacional de Salud para dar paso, como culminac ión, al Servicio Na­
cional de Salud de Costa Rica. 

Hace unos años, veinticinco para ser más precisos, oimos los conceptos de otro invitado similar: el 
Dr. Benjamín Viel, Director de la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile. Sus consejos nos 
ayudaron entonces a definir la universalización y la formación del sistema hospitalario. El Dr. 
Abe l-Smith nos ha ayudado a vislumbrar, con mayor nitidez, la Caja del año 2 .000. 

Estoy plenamente seguro d e q ue las futuras generaciones de trabajadores del campo de la atención 
de la salud, y las futuras generaciones de la població n costarricense, estarán en d euda con Brian 
Abel -Smith por su aporte a los servicios que presten los unos y reciban los otros en beneficio de su 
salud. 

A nombre propio y de la Caja m i agradecimiento imperecedero al Dr. Brian Abel-Smith, as i como 
la O rganización Panamericana de la Salud y a la Orga nización Mundial de la Salud por su contribu­
ción positiva al futuro, ho solo de la atención de la salud en Costa Rica, sino de Costa Rica misma 
como nación. 

Dr. Guido Miranda Gutiérrez 
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Dr. Abe!-Smith : muchísimas gracias, Dr. Miranda por brindarme esta oportunidad de conocer a 
tantas distinguidas personalidades de sus Servicios. 

En primera instanci a me gustar ía ocuparme un tanto acerca de la posición mundial de la Seguridad 
Social y luego hacer algunos comentarios acerca de su aplicación en Costa Rica. 

Hablemos primero acerca de la posición mundial de la Seguridad Social. 

En las naciones desarrolladas nos encontramos en presencia de una larga transición histórica que va 
desde los servicios que fueron originalmente financiados de manera voluntaria para ser luego finan­
ciados por el Seguro Social obligatorio, hasta llegar a una tercera etapa vital dentro de la cual toda 
la poblac ión adquiere idénticos derechos en lo referente a la atención de la salud. 

Esta tercera t endencia que aparece en las naciones desarrolladas no está verdaderamente bien des­
crita en la literatura. 

Existen, en realidad, veinti t rés naciones en todo el mundo que otorgan actualmente los mismos de­
rechos, en materia de atención de la salud, a todos sus ciudadanos. Y d e ellas únicamente seis pue­
den ser descritas como regímenes comunistas. Nueve de estas naciones mantienen aún un elemen­
to financiero del tipo de los seguros sociales. Este elemento puede ser pequeño, como en Gran 
Bretaña, donde e l ,0% del costo de la atención de la salud es todavía cubierto por patronos y tra­
bajadores, o puede ser bastante alto, como lo es en Italia en donde aproximadamente el 70% de 
éste costo es cubierto por el sistema d e Seguro Social. 

Yo me refiero a esta etapa como a la d e una transición hacia un Servicio Nacional de Salud. 

La frase "Servicio Nacional de Salud" puede tener, por supuesto, muchos significados. Para algu­
nos esto significa un servicio gratuito de atención de la salud para todo el mundo. {Hoy en día, en 
Europa, sólo una nación, Yugoeslavia, ofrece servicios totalmente gratuitos de salud para toda su 
población). Paradójicamente, pareciera que so n solamente las naciones pobres las que pueden dar­
se el lujo de ofrecer a sus poblaciones, o a una alta proporción de ellas, servicios gratuitos de aten­
ción de la salud. 

Ahora bien, no quiero exagerar el punto hasta el cual la población de los países europeos t iene que 
pagar por los servicios de atención de la salud . En general no se perciben por tales pagos más que 
sumas muy pequeñas de di nero, los cobros t ienden a ser por medicamentos, odontología y anteo­
jos. En el caso de la o dontología y los anteojos porque en la mayoría d e los casos la atención no 
es de necesidad urgente, de servicio d iario, y los pacientes pued en esperar una o dos semanas a ex­
cepción, por supuesto, del caso de necesidad agud a como la de una extracción en el caso de la 
odontologi'a, pero, en términos generales, la gente puede dar un compás de espera incluso para ob­
tener el dine ro para cubrir los pequeños cobros que se les hacen por estos servicios. Esto mismo 
da lugar a que el servicio dental de emergencia si pueda ser gratuito. 

Algunas naciones esperan, mediante d iversos sistemas que aún los pequeños cobros que se hacen 
por estos servicios, no recaigan sobre los niños, los enfermos crónicos, las madres embarazadas o 
quienes son verdaderamente pobres, pero esto var ía de nación a nación . 

Para mi, sin embargo, este no es un aspecto fundamental. Las naciones pueden creer que el mane­
jo de médicos y pacientes sea más económico mediante el pago, por el paciente de los medicamen-
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tos, si el médico sabe que el paciente tiene que pagar. Es por esta razón que en algunas de las na­
ciones europeas el número de medicame ntos recetados por paciente es d e uno y medio comparado 
con el de Costa Rica, que es de dos y medio medicamentos por paciente. Pero yo creo que el 
principio fundamental es e l de que toda la población debe tener los mismos de rechos, haya o no 
pequeños cobros por determinados servicios de la atención de la salud. 

Ahora bien, a primera vista puede parecerles a Uds. que tsto constituye toda una contradicción 
de los principios fundamentales del Seguro Social dentro d el cual han recibido todos ustedes su 
adiestramiento. A todos Uds. se les enseñó que únicamente aqué'llos que pagan u na contribución 
son quienes tienen tienen derecho a los beneficios d el sistema, sean ellos de atención de la salud o 
de pensiones. Pero, como ya lo he dicho, existen nueve naciones que de manera deliberada y cons­
ciente han hecho a un lado este princi pio y, dentro de este contexto, la contribución al Seguro 
Social se convierte, en la práctica, en la mayor parte del total del dinero empleado en la atención 
de la salud. Y, desde luego, si lo comparamos con otros impuestos este no viene a ser de los peo­
res, cuando, en todo el mundo, los impuestos indirectos sobre los bienes y servicios ti enen a recaer 
de manera desproporcionada sobre las gentes de menores recursos y una vez que hacemos la excep­
ción de los artículos d e lujo - el impuesto de la renta es de cobro difícil - el costo administrativo es 
muy elevado si se pretende que mucha gente lo pague. Pero la contribución al Seguro Social es de 
cobro sencillo y utilizamos esto como un impuesto para el financiami ento d e la atención de lasa­
lud, manteniendo a menudo por razones de orden poi ítico, la palabra tradicional de contribución o 
cuota. 

Una de las paradojas a las cuales da lugar esto la encontré hace una o dos semanas en una nación 
africana muy pobre que había iniciado el cobro de contribuciones para el Seguro Social aún antes 
de haber implementado el menor beneficio. 

No lo llamaron un impuesto puro y simple, lo bautizaron como "impuesto sobre el bajo ingreso": 
un dos por ciento del total de la planilla, simple y sencillamente porque sabían muy bien que no 
podían lleva r el cobro del impuesto sobre la renta a tasas tan bajas q ue hicieran que los costos 
administrativos subieran al punto de ser más altos que el ingreso producido por el impuesto. Pero 
me parece que est e tipo de impuesto, pagadero por todo aquel que cuente con un empleo perma­
nente es justo en aquellas naciones en las cuales el agricultor, el campesino, no cuenta en realidad 
con un ingreso fijo. La nación a que he ven ido refiriéndome es Zimbabwe. 

Ahora bien, lcual es la aplicabilidad de esta tendencia que he mencionado cuando nos referimos a 
las naciones en vías de desarrollo?. 

Una de las cues tiones que siempre me ha intrigado es la de ¿por qué las naciones e n vías de desa­
rrollo que han logrado grandes avances en sus seguros sociales, como es el caso de Costa Rica, (y 
también lo fue de Chile) y lo es en gran parte en cuanto a Brasil, - pero Brasil tiene sus proios 
problemas en cuanto a justicia y caos- y la presentació n de lo que yo llamo derechos de papel; de­
rechos a "be neficios" cuando no existen ni los médicos ni los hospitales, ubicados a distancias ra­
zonables, mediante los cuales est én en capacidad de b rindar atención a los pacientes; beneficiarios 
teóricos según la ley . 

Ahora bien, cuando nos damos cuenta de cuan difícil ha sido para los diferentes países el hacer es­
ta transic ión f inal que ya ha sido realizada por ve intitrés naciones creo que se pueden hacer dos 
afi rmaciones: la primera es la de Costa Rica está acercándose cada vez más al punto en el cual le 
resultar(a económica esta transición; habiendo asumido ya a los pacientes asegurados por el estado, 
les Queda el incómodo qrupo de los independientes. Que tratan d e aparecer como más pobres de lo 
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que en realidad son y que, en la práctica, logran obtener gratuitamente servicios a los que no 
tienen derecho. Dentro de la estructura actual ustedes se ven obligados a pagar por los servicios de 
quienes deben tratar de cobra r esos dineros que logren cobrar pueden no ser mucho mayores que el 
costo de cobrarlos. Por supuesto que puede deci rse que es injusto, que es poco equitativo, que 
los independientes - que ti enen capacidad de pago- reciban servicios gratuitos, pagados , en parte, 
por las gentes de bajos ingresos que cuentan con empleo p ermanente. Al respecto, todo lo que 
puedo deci r es que hay u n buen número de países que se ve obl igado a vivir con esta situación que 
que está tratando de llegar a una solución mediante la exigencia de un pago anua l, una especie de 
"licencia" cuyo monto varía de acuerdo con la ocupación d el trabajador ind ependiente. Esto es lo 
que están intentando e n Chipre; el vendedor callejero paga una suma pequeña y 
el abogado paga mucho más. Pero, el problema que esto presenta en Chipre es el d e que los aboga­
dos jóvenes que apenas empiezan a ejercer, consideran que la contribución que se fija para su pro­
fesión es demasiado a lta para quienes no cuentan aún con ninguna clientela. 

Ahora bien, cuando volvemos la vista hacia a lgunas de las d emás naciones en vías de desarrollo la 
pregunta básica que surge es la de si han tomado la vía lat inoamericana de la separación de servi­
cios entre los que se prestan a los benef ic iarios del Segu ro Social y los que se ponen a d isposición 
del resto de la población, los cuales provienen del gobierno centra l. 

Existe un buen número de naciones euro peas que jamás hizo t al cosa. Y, por supuesto, ex iste 
tambi én un bue n núm ero d e nacio nes en vías de desarrollo que tampoco lo ha hecho. Un caso 
cl ásico, que a menudo pasa desapercibido, es el de la India con un1> població n de veintisiete millo­
nes, cubierta, en salud, por e l Seguro Soc ial, pero cuyos servicios se encue ntran to talmente inte­
grados y controlados por el Min isterio de Sa lud. 

Aun cuando existen organizaciones de salud independientes (Seguro-Ministerio). ellas están bajo la 
fuerte dirección central de u n Comité Co njunto d el Ministe rio de Salud y el Ministerio de Tra bajo 
y ningu na extensión, en ninguno de los Estados de la Ind ia, puede ll evarse a cabo sin la autoriza­
ción previa del Departamento Nacional de Salud o sea el Ministerio de Salud de ese Estado en par­
ticula r; no olvidemos que se t rata de una nación enorme. 

Ahora bien, hay otras naciones en vías de desarrollo cuyas experiencias no han sido tan felices. 
Está, por supuesto el caso de las Filipinas, e n donde se ha seguido el patrón de los Estados Unidos 
y, naturalmente iniciaron su Seguro Social no sólo con los hospit ales exclusivamente, sino, además, 
med iante el reembolso a los pac ientes, por sus cuentas hospitalarias. Cuando el esquema se inició 
cubría el 70 % de los costos de los hospitales; el costo hospitalario subió notabl emente, dada la au­
sencia d e los controles debidos, y actualmente el esquema cubre solamente el 30 % d e los costos 
hospitalarios. Esto, por supuesto, ha conducido al énfasis en la " sobrehospi tal ización" de pacien­
tes que podrían haber sido tratados extrahospitalariamente. Desde que ocurrió esto han venido 
t ratando de desarrollar, desespe radamente, un sistema de atención primaria de la salud, pero esto 
viene a ser algo así como el cerrar el portón después de que el caballo ha sr1lido del corral. 

De maneta similar podemos ocuparnos de l caso de Corea del Sur en donde, de manera súbita, in­
corporaron a su propia legislación la Ley de Seguros Soc iales del Japón la cual está fundamental­
mente basada en el modelo alemán. Así pues que se econtraron con que ofrecían a casi la m itad de 
la población servicios pagados por acto médico o sea mediante el sistema de honorarios por servi ­
cios. No fue de sorprend¿r que el costo se dup licara a: cabo del primer año, se volviera a duplicar 
en los dos años siguientes y consultor tras consultor internacional -de distintas naciones d el mun­
do- han sido contratados por el gobierno coreano en un afán por encontrar alguna solución a este 



problema. La fortaleza del sistema coreano reside, por supuesto, en el hecho de que introduje ro n, 
en las áreas urbanas, una categoría de gentes aseguradas por el Estado. 

Ahora, antes de hacer un cambio para hablar más acerca de Costa Rica y su futu ro en el campo de 
la atención de la salud, pienso que vale la pena que hablemos algo más acerca de los problemas que 
afrontan los seguros sociales en el campo de la at ención d e la salud. 

Durante los últimos tres años, en Europa, se han efectuado no menos de ocho diferentes conferen­
cias internacionales referentes a como controlar el costo d e la at ención de la salud. 

Cuando los Ministros de Salud, se reunen, sean en el contexto de la Comunidad Económica Euro­
pea , o en el de las naciones d esarrolladas que pertenecen a la OCD , el t ema ú nico que desean tratar 
es el de como controlar el costo de la atención de la salud. Y s i analizamos esto, las naciones que 
at raviezan por grandes dificultades son aquellas que han mode lado sus sistemas sobre lo que se ha 
dado en llamar el esquema alemán y están pagando por acto médico. Y, paradójicamente, en tan­
to que a primera vista pareciera que el pago por acto médico es e l que otorga mayor libertad, en la 
prá~tica el problema de los costos ha ll evado a una mucho mayor interferencia e n la I ibertad del 
médico que la existente e n otras formas de pago. 1 nevitablemente, ustedes ponen a sus computa· 
doras a calcular cuantos medicamentos receta el médico por paciente, cuantas radiografías le or· 
dena, cuantos exámenes de laboratorio pide para él, cuan tas admisiones ordena y t odo lo demás. 

Y. por supuesto van a pedirle al méd ico que rinda las cuentas del caso. 

Ahora bien, las naciones que en verdad han logrado mantener algún cont rol sobre los costos que no 
han t enido que ir demasiado lejos en la exigencia al paciente para que pague parte del t iempo de 
uso de los servicios. 

Otras naciones financian la atención de la salud sobre u na base presupuest aria (los sa la rios de los 
trabajadores hospitalar ios, aquí),Y que pagan a los méd icos por sus servicios extrahosp italarios, 
con especial énfasis e n el trabajo del médico general y, por supuesto sobre una base de " capta­
c ión". esto es pago por año por la atención en medicina general, por paciente contando, por su­
puesto, el paciente con libre elección en cuanto a su médico general, el cual puede, dentro de cier­
tos I imites rechazar al paciente o a su famil ia existiendo, desde luego, un núme ro máximo de pa­
cientes a los cuales el médico puede prestar sus servicios. 

Aho ra bien, este sistema, que se desarro lló en los Países Bajos, Dinamarca y Gran Bretaña ha sido 
el sist ema que ha incorporado el contro l de costos y de incent ivos para los médicos qu e son bas­
tante d iferentes a los incentivos or iginados en el pago P41r acto médico. 

En el caso extremo el pago por acto méd ico es el motivo fundame nta l t ras el hecho de que el pa­
ciente p romedio, en Al emania consulte al médico once veces al año, en comparación con las cuatro 
veces y media que lo consulta en Gran Bretaña y con las c ifras similares que aparecen e n Di namar· 
ca y en Hol anda. 

De todo esto lo que d est aca es el hecho d e que en Inglaterra un terc io de esas consultas es provo­
cado po r el médico mismo: " regrese, po r favor, para ver si se ha recuperado completament e" . En 
Al emania, este mismo caso origina dos tercios de las co nsu ltas. 

Es tamb ién un hecho comprobado el de que las naciones que pagan por acto mu estran una propor· 
ción del doble de la cant id ad de recetas p rescritas al comparárse las con aquéllas que pagan sobre 
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una base de capacitación. Esto fue ¡;amparado en Ital ia en donde la nación descubrió que era en el 
campo, en donde se pagaba a los médicos por capacitación, en donde se recetaba el menor número 
de medicamentos y, por supuesto, el costo total por paciente, para el sistema, era mucho menor al 
utilizarse la capacitación como base. Fue así como los ital ianos, en Enero de 1980 introdujeron el 
Servicio Nacional de Salud, cambiaron el pago de los médicos generales a uno de capitación y a 
otro d e pago parcia l en salario para los especialistas. 

Ahora bien, icuáles son las lecciones que nos deja este tipo de experienc ia? Especialmente, ¿qué 
enseñanzas puede obtener Costa Rica de ella?. 

Lo primero que me atrevería a decir es que si ust edes tienen ya un sistema efect ivo para el cobro 
de las contribuciones - y no hay nación alguna que t enga un sistema perfecto, no lo es, por supues­
to en Italia- pero, si ustedes pueden hacer que el sistema funcione, entonces es d esd e luego 
posible el tras lado hacia est e tipo d e servicio, superar la integrac ión hac iendo que la gratuidad del 
servicio, en la p, áctica, alcance a la totalidad de la población, a menos que se adopte la decisión po-
1 ítica de incluir algunos cobros, muy modestos y generales; en los medicamentos, por ejemplo. 

La segunda conclusión a la que llego es la de que Costa Rica debe hacerse algunas reflex iones acer­
ca d e su sist ema de pago al personal de salud . 

Según lo he venido entendiendo existen dificultades, tanto para el paciente como para el médico; 
específicamente en el sistema de at ención ambulato ria, dentro el cual el médico no atiende regular 
y oportunamente a un mismo pacie nte lo cual me parece debe dar lugar a la frustración, tanto d el 
médico como del paciente, al obligar al médico a "procesar" pacientes si n poder jamás comprobar 
las consecuencias sobre la sa lud y de sus fami lias a lo largo de un período largo de tiempo. Me pa­
rece que t al s istema es intrínsecamente poco satisfactorio para el profesional así como para el pa­
ciente ya que este tiene también la sensación d e no ser atendido continuamente por el m ismo mé­
dico y enfermera, (excepto, por supuesto, los pacient es d e las áreas rural es) lo cual lo ll eva a pensar 
que tiene que repetir la historia de sus padecimientos cada vez que visitan al médico pese a que el 
sistema, en su forma ideal, ya los ha registrado en su historia clínica. 

Todo lo anterior nos lleva a pensar acerc a de si estos problemas puedan ser resueltos mediante la 
introducción de un elmento de pago por capitación. 

La capitación asume una diversidad de formas. No tienen ustedes que asumi rla en un 100 % , Ho­
landa lo ha hecho: es muy sencillo , se paga al médico la m1srna cantidad por paciente, no impor­
télndo el grupo etario al que pertenezca. Nosotros le pagamos más a quienes atienden a los ancia­
nos. 

Pero actualmente menos de la mitad de lo que se paga a los médicos en Inglaterra, proviene de la 
cap itación. También pagamos estipendios (salar ios que no son salarios) a trabdjadores indepen­
dientes y que representan ventajas impositivas. También proporcionamos a nuestros médicos un 
reembo lso por alqui ler, cu¡¡ndo trabajan en sus propios consultorios. 

Pueden ustedes tambi én estudiar el modelo danés d entro del cual, en algunas partes de Dinamarca, 
se paga la capitación total por paciente e n tanto que en otras se ha combinado el pago por capita­
ción con el pago por consulta. 

Se puede llegar a desarrollar un sinnúmero de vMiantes, adaptándolas a la tradición o a su aceptabi­
lidad. Pero , naturalmente. una de las más importantes características de la capitación es la de r:ue 
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ofrece un incentivo financiero; si el servicio que el médico ofrece a su paciente no lo satisface él se 
trasladará a otro lugar, a que lo atienda otro médico, cuando se entere d e que ese otro médico 
ofrece un mejor servic io a sus pacientes. Y, por supuesto, lo que el paciente puede desear es bien 
claro : tratamiento cortés y verdadera y manifiesta preocupación por parte del médico en cuanto 
a los síntomas que el pacien te le está describiendo durante la consulta . 

El paciente (mediante este sistema~ está también en capacidad de darse cuenta de si el médico 
realmente llega a su consultorio a las s iete de la mañana de manera que pueda atenderlo y permitir­
le asistir luego a su trabajo regular, lo cual es de especial importancia para el trabajador indepen­
diente, como lo es también para la mayoría de las amas de casa. Tambié n es importante para el 
caso de los médicos que pueden dar citas a determinada hora y que debe n cumplir con el las. En 
este caso los pacientes pueden hacer las c itas por la vía telefónica y as (. en lugar de ll egar a la clíni­
ca entre las cinco y las siet e de la mañana para encontrarse con que les dan una cita a las di ez y 
media u once, llegan a la hora fij ada por la vía t elefónica y son atendidos a esa hora. Esto evita el 
efecto traumático que para la farmacia tiene el sistema actual; en una de las clínicas que tuve opor­
tunidad de visitar me enteré de que el trabajo en la farmacia, entre las siete y nueve de la mañana 
era prácticamente nulo, para luego tener que enfrentarse a un flujo tremendo de trabajo durante 
las siguientes tres o cuatro horas porque les entraban todas las recetas prácticamente al mismo 
tiempo. Esto, lógicamente, hace que los pacientes mismos tengan que esperar durante horas para 
poder retira r sus medicamentos dada la c ongestión de trabajo a la que t ienen que hacer frente las 
gentes de la farmacia . 

Esto da lugar a la pregunta acerca de si el méd ico, a cambio d e retener a su paciente, no hará cier­
tos reajustes en su conducta, reajustes t endientes a mantener a este pac iente más satisfecho con sus 
servicios. 

Mi suposición al respecto -con base en lo visto en otros países- es la d e que la adopción d e ta l sis­
t ema conducirá a una menor tasa en el número de medicamentos por receta, una disminución en la 
tasa de referencias a especialistas y también, posiblemente, y a largo plazo, un menor número de 
solicitud es de admis ión a los hospitales, dada la continu idad de la relac ión médico-paciente-famil ia 
que se permitirá el reconocimiento temprano de los problemas d e salud y el que sean resueltos en 
sus etapas iniciales. 

Ahora b ien, mi .descripción se ha ajustado a los ejemplos europeos, y enteramente sobre la base de 
los incentivos para el médico. 

Estos ejemplos, por supuesto, se desarrollaron antes de la etapa de " Alma Ata", du rant e la cual 
todos, t anto europeos como el resto del mundo, llegamos al convencimiento de la importancia que 
tiene el equipo que se ocupa de la atención primaria de la sal ud lo cual, naturalmente hace surgir la 
cuestión de hasta donde este sistema de incentivos puede ser ap licable a las enfermeras y demás 
trabajadores del área de la sa lud primaria. lHasta qué pu nto puede introducirse un sistema de pa­
go que vaya acorde con el volumen de trabajo en lo que se refiere a farmacéuticos, radiólogos, pa­
tólogos, etc.?. 
S i estamos seguros de q ue ei volumen de trabajo no es generado, íntegramente, por el incentivo 
otorgado al médico que autoriza este trabajo, como sucede en Alemania, Bélgica o Francia en don­
d e el médico autorizant e recibe una suma adicional, en efectivo, por cada examen que ordena, lo 
cual, por supuesto, no es lo que yo considere recomendable ?. 
Y todo esto nos lleva a la pregunta aún más amplia acerca de cual sea la manera de crear mejores 
incentivos, aún para aquéllos que trabajan con los pacientes hospitalizados. 
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Diversas naciones han adoptado soluciones diversas en este sentido. Algunas de ellas han recurrido 
a la posibilidad del ascenso a posiciones mejor pagadas o a l ascenso a puestos que implican c iertos 
privilegios como el tratamiento privado del pacientes en el mismo hospital. 

Mi nación ha adoptado un enfoque decididamente distinto al establecer un Comité Profesional in­
dependiente que puede otorgar salarios extraordinarios a cuatro tipos de consultores c uyo comité 
independiente juzga los casos que considera particularmente dignos de mérito; el incentivo menor 
es el de un plus de un 30 % del salario el cual se otorga por un servicio de calidad excepciona l. El 
siguiente nivel toma e n cuenta la investigación, la docencia, cuando es e l caso, y, en el más a lto de 
los niveles, la investigación desempeña un papel mucho más importante . Pero, naturalmente, en 
este nivel superior un especialista puede llegar a duplicar su ingreso y el 30% de nuestros especialis­
tas logra alguno de estos niveles de recompensa, la mitad de ellos distribuidos antes de concluir sus 
estud ios. 
Esa es otra de las soluciones. 

Pero todo esto depende, sin lugar a dudas, de la integridad e incorruptibi lidad de un Comité Profe­
sional independiente y constituido, inevitablemente, por una mayoría de médicos que cuentan con 
un tiempo de jubilación bastante amplio, que recopila la información conforme a su propio crite­
rio el cua l, obviamente, inclui rá el análisis de los, trabajos publicados, las estadísticas d e los servi ­
cios quirúrgicos y el testimonio de los más antiguos de los administradores médicos. Esté sistema 
resulta más justo cuando funciona en una nación grande que en una pequeña ya que en la pequeña 
todos nos conocemos. Lo que sí puede asegurar es que este sistema, que iniciamos hace 37 años 
en Inglaterra, ha sobreviv ido y que es aceptado como justo, en términos generales, por la gran ma­
yoría de los especialistas ingleses. Por lo menos no hemos tenido jamás protestas públicas por par­
te d e aqu éllos que no se han visto benefic iados por él. 

Quizás tales personas p iensen que si continúan dentro del sistema por un t iempo más serán, al fin, 
tomados en cuenta. 

Ahora bien, el o tro campo, e l cual se está desarrollando en todo el mundo, es el de un mucho más 
detal lado análisis de lo que ocurre en el trabajo con los pacientes internados en los hosp itales. Es­
to se refiere por supuesto al grupo con interrelación diagnóst ica y está siendo ampl iamente ut iliza­
do en los Estados Unidos, va a ser la base de los hospitales privados en Francia y posiblemente 
también en Bélgica, as{ como probablemente en la propia Inglaterra (si la experienc ia muestra re­
sul tados favorables), como med io para establecer cuánto dinero deba asignarse, a cada hospital , en 
su p resupuesto y esto es para uso local más que para uso nac ional, porque existen actualment e va­
rias naciones que han d esarrollado fórmulas para la dist ribución del d inero provi ncial y regional­
mente, en lugar de esta otra fórmula, basándose simplemente en las estad ísticas de actividad y el 
efecto proyectado de cualesquiera o tras construcciones, etc. ,etc. La idea de una fórmula es la d e 
tratar de lograr una mayo r equidad. La fórmula britán ica basa la distribución del d inero para la 
atenc ión de la salud, en las regiones, sobre la estructura etaria de la poblac ión, con una suma ad i­
cional c uando hay docenc ia méd ica y, fu ndamentalmente, con un ajuste acorde con los ind ices de 
mortalidad de cada reg ión, de manera que las regiones que muestran más altas tasas de mortalidad 
sean las que reciban mayores part idas presupuestarias y aque llas que muestren t asas menores rec i­
ban menos d inero per cáp ita por esa misma razón. Y esto, por supuesto, qu1ere d ecir que las re­
giones más ricas de l país , qu e son las que cuentan con los l'ftejores hospitales y, natura lmente, 
muestran las mejo res estadísticas en salud - en mortalidad , ya que resulta tan d ifícil medir la 
mortalidad- sufren una d ism inución en su asignación presupuestar ia, en t anto que las regiones po­
bres obtienen mayores sumas para la at ención de la salud. Este sistema, introduc ido en 1976 por 
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nuestro partido Laborista, nuestro partido social demócrata , ha sobrevivido, sin el menor cambio, 
bajo el gobie rno muy conservador d e fa Sra. Thatcher. 

También se han e ncontrado fó rmulas para la distribución del dinero en regiones e lectas , en It alia, 
mediante las cuales el Gobierno Centra l asignará a ta les regio nes las partidas correspo nd ientes a fi n 
de que ellas las gasten de la manera que consideren más conve niente, suj etas, naturalmente, a c ier­
tas pequeñas lim itaciones. 

Nueva Zelandia ha adoptado asim ismo su propia fórmula , y esto por supuesto ha conduc ido, ine­
vitablemente - especialmente a España y Portugal- a una fuerte descentralización por regiones y sé 
que ant es de ello han estad o estudiando las fó rmul as britán ica, ita liana y todas las d emás. 

Y todo lo anterior nos plantea la pregunta en cuanto a l q ué es lo que sigue una vez que ustedes 
hayan adoptado u na solución en el futuro, una vez que hayan concedido a todos los ci udadanos los 
mismos derechos en mater ia d e salud? y en cuanto a ustedes podrán moviliza rse, a partir de la par­
ticipación local, hac ia arriba, hacia alguna fórmula de descent ra lización regional que puede o no ser 
la adecuada para una nación del tamaño de ésta. Pero yo quisiera dejar constancia de que fa des­
centralización, en sus diversas formas, es hoy por hoy, el c redo básico en nac io nes como Holanda, 
-que no cuenta con una gran p oblación- o en nacio'9es como F inlandia. El modelo fi nlandés está 
dirigido hac ia una descentralización a niveles mu y locales llevando a las diversas localidades hacia 
un t rabajo co nju nto, en federaciones, las cuales son convertidas, en la práctica, en el equiva lente de 
las regiones. Y este puede ser un modelo alt erno. 

Bien, en rea lidad creo que es mejor que m e detenga aqu í ya que ha planteado una gran cantidad 
de temas d e discusión. 

RESPUESTAS DEL DR . ABEL-SMITH A PREGUNTAS PLANTEADAS POR LOS ASISTENTES 
A LA REUNION. 

Bien, esto se refiere d irectamente a la forma de la administració n. 

Nosotros, en los pagos a los méd icos incl uimos in icialmente pagos por u n 5 % más del número de 
pacientes registrados en el país. Ello se debió al hecho d e que los registros de pacientes que llevaba 
el médico por lo general no estaban al día. Pod ia el médico no enterarse del fallecimiento de algu­
no de ellos o no enterarse de cuales de ellos lo hab ían dejado. Aho ra bien, esta medida precautoria 
se justificó hace d iez años. Hoy en día cuentan ustedes con dos medios que la hacen innecesaria: 
la cédula de identidad y la computarización se ha convertido en algo tan senci llo y barato que re­
sulta perfectamente posible -al igual que k, hacemos nosotros en una nación mucho mayor que la 

suya - el asegurarse de que dos médicos no reciban jamás pagos simultáneos por un mismo pacien­
te. Y, por supuesto, cualquier t raslado justificado de un paciente de un médico a otro entra a la 
computadora central y el sistema de pago a los méd icos se real iza de acuerdo con la más reciente 
info rmación ofrecida por el Centro de Có mputo. Es así como yo pienso q ue la adopción de l sis­
te'ma es ahora mucho más fácil de lo que lo hubiera sido en el pasado. Sinceramente espero que as( 
sea y que ello les permita mejorar la relac ión médico - paciente la cual usted con base en su larga 
experiencia, ha identificado como uno de los problemas verdad eramente serios que debe resolver la 
Caja. 
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" ... qu ie nes no pueden encontrar ningún otro trabajo y están dispuestos a aceptar lo que se presen­
te con tal de que se les pague y esto, naturalmente, lo hace más controversia! cuando nos encon­
tramos ante una nación en la cual un partido mantiene una íntima relación con los sindicatos y 
otro partido, el de la Sra. Thatcher, que espera que e l bajar los niveles de los salarios va a dar lugar 
a la solución "clásica" del problema del desempl eo según el pensamiento que imperó en los años 
20 y 30" . 
"En cuanto a la primera pregunta acerca de los equipos mult idisciplinarios: la mayoría de los si­
quiatras hablar ía de un equ ipo multidisciplinar io, casi todos los demás mi embros afirmarán que no 
son un equipo sino qu e son un grupo sujeto a la direcció n autoritaria de un siquiatra. Todo de­
pende del lado de la cerca en e l cual se esté. Por otra parte nuestros ciudadanos que están someti­
dos a ate nció n siquiátr ica saben que actualmente algunos médicos generales trabajan con enferme­
ras siquiátricas y por el lo, de manera ind irecta, puede haber referenc ia del paciente al siqu iatra por 
parte de su médico general. 

En verdad han avanzado ustedes mucho al llevar los servicios siquiátricos a los hospitales generales 
pa ra lograr que tengan una mayor respetabil idad médica, pese a algunas dudas quizá en c uanto a si 
este ambiente estimula una buena siquiatría. En cuanto a su cuarta pregunta acerca de lo que es­
tamos haciendo con los hospitales siquiátricos de l t ipo ant iguo le diré que estamos luchando por 
hacer algo en el momento en que estemos satisfechos en cuanto a que los patrones de servicios en 
otros hospitales justifiquen su cierre. 

Hemos venido hablando acerca de esta durante los últimos veinte años: ahora lo estamos hacien­
do, estamos iniciando el cierre de los viejos hospitales siquiátricos. 

DR. BR IAN ABEL SMITH-FINANZAS Y PENSIONES 

Por e rro r se grabó sobre el primer casette de los cuatro que contienen la reunió n con el Dr. Abel­
Sm ith sobre el t ema de Finanzas y Pensiones; se tra nscribe lo que quedó del primer casette y los 
tres siguientes. 

Como decíamos hace unos días, la comprensión de estos problemas es la de que deben referirse a 
menos d el 1 % de la problación, y el aspecto crucia l es el de hasta que punto este 1 % de la pobla­
ción inc luy e a todos los miembros de la legislatura. Y por supu esto, existe siempre la tentación, 
para cualquier cuerpo legislativo, de aprobar leyes de tipo populist a a sabiendas de que e llos (los 
legisladores) van a estar en el otro lado cuando surja el problema real. 

Pero, eso si, habrán logrado su meta de ganar la siguiente elección antes de pasarse a ese otro lado. 

Pienso que el aspecto crucial es el de que el grupo de presión campesino, el grupo d e presión de los 
pequeños agricul tores, el cual supongo no tiene todo el poder que podría tener, sea reforzado para 
que se de cuenta de cuánto les conviene el d etener el hecho de que los asalariados permanentes 
sean los aprovechados y los que se de jan para s i todo lo que hay disponible, dejando muy poca 
disponibilidad de recu rsos para el sector constituido por los pequeños agriculto res. 

De manera que pienso que esto es, en parte, un problema de educación pública y aquí, por supues­
to , interviene la presentación del problema por parte de la prensa y, aun con mayor importancia la 
que d e él haga la televisión. Si ustedes logran llevar las propuestas que pueda hacer la J unta Direc­
tiva a la Prensa y a la Televisión y lograr ut ilizar esto como un medio de educación del público ello 
sería de extraord inaria importancia. 
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La otra cosa en la cual pienso es en el reforzar a los pequeños agricultores -e ignoro cuál sea su po­
sición polftica- pero siempre existe la posibilidad de que la extrema izquierda d e tipo revoluciona· 
rio se vea fortalecida po r una combinación de los indigentes urbanos y los campesinos pobres y, 
po r tanto la pregunta poi ítica que surge es la de quién es el que haya de asumir la representanción 
de los intereses de estas gentes? Eso en primer lugar. Creo que estamos ante un dilema po i ítico 
porque se trata de un problema d e la "mayoría silenciosa". De la mayoría que no tiene una voz 
política. La cuestión está en lquién cultiva, de primero, ese terreno? Y, por supuesto, ser ía para 
mi motivo de cierta preocupación poi íticamente hablando, si -según las cifras que he visto- entre 
las naciones centroamericanas Costa Rica no es la nación con la menor proporción de gente pobre, 

lo c ual me sorprende. Las cifras pueden estar erradas pero las encontré en el informe de la OPS, el 
cual fue p reparado en esta sala; el informe sobre Prioridades en Salud. Es posible que la informa­
ción costarricense sea exacta y que todas las demás hayan sido rebajadas. 

No lo sé. Pero , en téminos de cohesión social y del mantenimiento d e su democracia, sin cambios 
revolucionarios, este problema tendrá que ser abordado políticamente dentro del término de los 
próximos diez o veinte años y es por esto por lo que, fundamentalmente, t engo la sensación de que 
se trata de asuntos aún más críticos e n lo que se refiere a la estabi lidad de su democracia q ue los 
problemas sencillamente más técnicos como el de encontrar el di nero para el pago de las pensiones. 

Quizás me haya excedido al hablar de estos asuntos por lo cual les ruego me perdonen siendo, co­
mo soy, un extraño entre ustedes, pero ustedes me han hablado con tanta franqueza que me han 
inducido a decir, en público, más de lo que debiera haber dicho. 

Don Salomón Rodríguez Lobo, Gerente de la División Administrativa de la CCSS plantea al Dr. 
Abel-Sm ith una pregunta en cuanto a si es o no excesiva la cantidad de empleados utilizada por la 
Institución. 

El Dr. Abel-Smith contesta: 

"Entiendo que no estamos hablando exclusivamente de Administración, estamos hablando, mayo­
ritariamente, de los empleados hospitala rios. 

Bien, no puedo hablar sobre los costos prop iamente administrativos por cuanto en realidad no he 
tenido oportunidad de estudiarlos. Pero s í he visto, y lo recuerdo d e un repaso rápido a sus esta· 
dísticas, que sus costos de personal llegaban a un 50 % al cual si les agregamos las cargas sociales 
nos lleva a más o menos el 60 % y encontré que eso e ra bajo, en lo que refiere a la desproporción 
exist ente con los empleados hospitalarios. En mi experiencia con o t ros países esa proporción llega 
al 70 % si se toman en cuenta únicamente los empleados de la atenció n d e la salud , de manera que 
encuentro q ue la suya es una proporc ión bastante normal y, para sorpresa mía, ext raordinariamen­
te baja puesto que ya que debe inclui r costos de import anción bastante altos en cuanto a los hospi· 
tales se refiere ya que su balanza de pagos, a partir de la deva luación, debe haberse exp andido d e 
manera importante. 

De manera que todo esto viene en refuerzo de mi razo namiento en el sentido de que esta p ropor­
ción es b ien razonable y más baja de lo que yo esperaba, ya que si ag regamos las cargas sociales nos 
da el 70 %. Así es que en rea lidad con estas cifras me siento perfec tamente t ranqui lo. 

Ahora bien ,en cuanto a la pregunta acerca del número d e personas que ustedes emplean, viniendo, 

como ven!'.¡o, de una nación que t iene un Serv icio Nacional d e Sa lud que da empleo a un mi llón de 
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personas y t iene una población laboral de 22 m illones d e personas, incluidos los independ ientes, 
que son menos el 5 % lde la población económicamente activa cuántos están empleados en Salud 
aquí, en Costa Rica?. Usted mencionó a unos 5 mil, digamos. ¿qué proporción de la población 
económicamente activa representan esos 25 m il? Estoy seguro de que representan menos del 5 j.. 

No tienen todavía suficientes ancianos y no hay escasez d e niños. Pero, esto por supuesto debe 
plantear uno o dos problemas. Uno es el que hemos mencionado, dentro de otro contexto. Se 
trata, es claro, del presupuesto del 8 % d el PN B, lo cual es extraordinario para una nación en vías 
d e desarrollo, pe ro explicable dado lo bajo de sus gastos en "ley y orden", la ausencia de un ejérci ­
to que es, desde luego, lo que hace lo que otras naciones en vías de desarrollo -trátese de la India 
o de Indonesia- o aquéllas no democráticas, con grandes fuerzas armadas t anto en este lado del 
mundo como en A frica en donde los fondos son utili zados para el mantenimiento de sistemas de 
gobierno q ue no son de libre escogencia no pueden hacer. Y, dent ro de este primer contexto uno 
podr1a, a primera vista preocuparse, pero, cuando se anal iza e l asunto a fondo uno deja de preocu­
parse siempre y c uando esos dineros sean repartidos de manera equitativa y vemos que esa equidad 
está aumentando , aunque sean ustedes quienes pagan por los indigentes; pero estos están, jurídi ­
camente, " asegurados por el Estado". 

El segundo concepto que pod ría dar lugar a preocupación es el de si el sector público está acapa­
rando todo el talento educado y por tanto pr ivando al sector privado de los grupos más t alentosos 
y educados de las universidades. Pero esto, por supuesto, no ocurre. Se me informa que los em­
pleados públicos no son lo mejor pagados si se les compara con los del sector privado. No he pre­
guntado en el sector privado si es que aceptan este trato al tomar en cuenta las pensiones que exis­
ten en el sector público. Pero, desde luego, este es un problema que tiene que ser resuelto . Puede 
no ser problema, pero pued e llegar a serlo". 

A una solicitud sobre una explicac ión por parte del Dr. Abel-Sm ith acerca del funcionamiento de 
las fi nanzas de los gastos en salud dentro del sistema británico éste responde: 

"Está financiado e n un 90 % por impuestos y un 10% por contribuciones (por cuotas) . Se recibe 
el mismo servicio se esté o no obligado a pagar cuotas. 

Este mismo caso se da ya en otras nueve naciones. Patronos y trabajadores deben pagar contr ibu­
ciones (que en realidad son impuestos) y dentro de esas nueve naciones la proporción del finan­
ciamiento por el Seguro Social para el otorgamiento de servic ios universales va de un 10 % en el 
Re ino Unido a un 70 % en Italia. En o t ras palabras : en este aspecto estamos enterrando a 
Bismarck y el principio de "beneficio a cambio de cuotas" ha s ido sustituido totalmente por el 
principio más amplio de que estamos ante un derecho humano. Y, como ya lo dijimos, al compa­
rá rsele con mucho ot ros impuestos, u na contribución obligatoria para el Seguro Social funciona 
bastante bien. 
Si lo referimos a términos d e progresividad o regresión es ampliamente proporcionado dependien­
do d e los topes y e\ flujo, pero las razones por las cuales las naciones han girado hacia sistemas de 
financiam iento d iferentes son pu ramente históricas. 

¿Por qué pagamos los británicos un 10% en cuotas? Porque nosotros t enemos un esquema de Se­
guro de Salud que de 1911 a 1938 que únicamente comprendía al médico y los medicamentos. El 
tratamiento hospitalario era atendido de otra manera : por beneficienc ia, a menud~ (y estos eran 
por lo general nuestros mejore~ hospitales) y, en parte, en hospi tales del Gobierno, que eran lo me­
nos buenos. Así pues, mantuvimos el nive l de contribución que es la razón por la cunl se paga es te 
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elemento. Cuando adoptamos un servicio nacional de salud el Ministerio de Finanzas no quiso 
eliminar esta fuente de ingresos que se estaba cobrando sin grandes problemas. 

Por qué es la contribución del 70 % en Italia? Porque previamente el establecimiento del Servicio 
Nacional de Salud, en 1980, esto representaba el rendimiento d e las contribuciones para la salud 
cuando el servicio no cubría aún a todo el mundo. Lo han abandonado en parte, por d iversas ra­
zones que no alcanzo a comprender ple namente; creo que inicialmente será de un 80 y ahora bajó 
a un 70 % pero me inclino a pensar que tales razones están ligadas con las preferencias, dada la s i­
tuación económica, de los Ministe rios de Finanzas. La consideración principal, en Europa, duran­
te la crisis económica, ha sido la de que las altas contr ibuciones d e los patronos van en detrimento 
de los precios de exportación de los productos. Es así como varias naciones europeas han estado 
buscando la manera de disminuir la contribución patronal o de lograr la financiación por la vía im­
positiva, como en Francia en donde el 1 % de la contr ibución fue trasladado a impuestos du rante 
los últ imos años con la esperanza de promover, de esta manera, las exportaciones. Así pues este 
es el criterio que va a fi jar e l nivel de la contribución . El viejo criterio ya no importa, por lo menos 
no importa Bismarck. Hay c riterios más importantes que el Bimarckiano". 

Ante planteamientos del Lic. Jorge Brenes Cedeño Actuario de la Caja el Dr. Abel-Smith dijo lo 
siguiente: 

"Muchas gracias. 

La relación/vejez está ligada, por supuesto a la baja proporción de ancianos y al bajo grado de ma­
duración de las pensiones y estoy de acuerdo en cuanto a que e l costo d el Seguro de Invalidez es, 
desde luego, alto pero jamás he estado en ningún país donde no me hayan dicho lo mismo . Por­
que, si la memoria no me engaña, ustedes ofrecen una proporción bastante generosa en sus benefi­
cios, hay período de espera. 

Algunas naciones no tienen período de espera, con resultados aún más drásticos; el caso de Italia, 
por citar un ejemplo. 

Lo primero que creo que debemos reconocer que los certificados médicos, en todo el mundo, no 
valen lo que vale el papel en el que es tán escritos lo cual ha llevado a varias naciones, incluyendo la 
mía, a obtener un ahorro administrativo al no imprimir siquiera el formu lario de incapacidad per­
mitiendo que el individuo certifique, él mismo, su propia incapacidad sin que haya habido cambio 
en las incapacidades. Es el caso de Franc ia y de Inglaterra . A decir verdad en la incapacidad auto­
certificada ésta se informa al médico y é l se limita a firmar en la línea de puntos. Y la Asociación 
Médica Británica ha admitido esto públicamente, afi rmando que es imposible para el médico, por 
cualquier medio científico, el asegurar o negar el que un paciente padece determinada condición 
lo cual cubre de un tercio a la mitad de las incapacidades que se tienen que firmar. Ninguna cien­
cia puede hacerlo; dolores de espalda, de cabeza y cosas similares. 

Ahora bien, aquí, como en todas partes la gente percibe el beneficio de incapacidad por muchas 
razones de tipo social: quiere llevar a los niños a la escuela, o a visitar a su abuela como si esto no 
costara nada. 
Pero, por supuesto, el caso extremo -estoy seguro de que no es el de este país. ni el de Italia- es el 
de Holanda e n donde tienen más razón que nadie de estar preocupados porque tiene un sistema u­
niversal de otorgar beneficios de incapacidad- contribuya o no la gente al servicio- basados en el 
grado de incapacidad de manera que los enfermos congénitos reciben exactamente el mismo trato 
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que los trabajadores accidentados. En un caso extremo el trabajador que sufre un riesgo profesio­
nal es tratado exactamente de la misma manera que aquella persona que tiene un accidente motoci· 
el ístico a los quince años de edad, o que nac ió incapacitado. 

Un estudio realizado por una Universidad holandesa mostró claramente que un tercio d e los b ene­
ficiarios por e l sistema, durante la rgos períodos, no pod(an en realidad considerarse como incapa­
citados; es una manera d e ofrecer a personas con habilidades limitadas o a personas que teniendo 
expectativas de buenos puestos aceptaron otros de menos categoría ... " 

Al contestar asuntos referentes a la situación impositiva de Costa Rica, plantea por el Lic. J orge 
Brenes el Dr. Abel-Smith contestó de esta manera: 

"Muchas gracias don Jorge. Comprendo bien el problema que enfrentan v abrigo la esperanza de 
que el potenc ial para aumentar los impuestos d irectos se va incrementando conforme se moderniza 
la nación siempre y cuando el impuesto directo para el Seguro Social, el cual puede gradualmente 
ser cobrado dentro del impu esto sobre la renta no tome otros rumbos. Creo que esto es parte del 
dilema. En cuanto a lo otro, muchas naciones europeas han encontrado medios ingeniosos para fi· 
nanciar las pensiones dentro del sector agr ícola : en Grecia, por ejemplo , existe un impuesto 
abierto sobre las ventas urbanas para financiar las pensiones del sector agr(cola. Hay realmente 
muchas maneras ingeniosas de lograr esto. Y la que más me ha interesado (a decir verdad me ha 
fascinado) la descubrí hace apenas una semana y la cual creo se aplica por primera vez en la histo· 
ria del mundo, es la d e Zimbawe, una nación muy, muy pobre que ha establecido un impuesto so­
bre las planillas como medida previa al establecimiento del Seguro Social y el lo por esa sencilla ra­
zón, la de que no pueden cobrar un impuesto sobre la renta, admin istrativamente, a más de cien 
mil personas de un total de siete mil lones de habitantes. Entonces lo que han hecho es sencilla­
mente gravar las planillas con el 2 % y esto lo hacen como una mejor alternativa que la de gravar 
más productos, fuera del caso obv io de los productos d e lujo sobre los cuales todo el mundo debe 
pagar impuestos, porque se dieron cuenta de que un mayor número de impuestos indirectos iba a 
afectar a una gran mayoría de compesinos de bajos ingresos en tanto que cualquiera que contara 
con un salario permanente (o regular). por bajo que tuera, dentro del sector moderno, estaría en 
mejor posición que aquellos que luchaban por ganarse la vida trabajando la tierra, tarea que los 
blancos dejaron en manos de los negros y la cual comprendía un tercio de la tierra a1 able. 

Y, para culminar los derechos de la gente negra a la tierra fueron protegidos contra la expropia­
c ión al proclamarse la nueva Constitución, en 1980. Ello fue parte de l acuerdo a que se llegó. 
Pienso que todos estarán de acuerdo en que esta fue una manera bastante ingeniosa de obtener in­
gresos para la seguridad social". 

El Lic . Jorge Brenes Cedeño exp lica al Sr. Abel-Smith el funcionamiento del Regimen No Contri· 
butivo de Pensiones y plantea la problemática d e la prol etarización del sector agrícola y la necesi­
dad de proteger a ese sector en alguna forma: 

El Dr. Abel-Smith contesta : 

"Bien, yo estaba enterado acerca d e esto. Como usted bien lo dice el asunto está en cual será la 
disponibilidad financiera para el desarrollo del programa ya que, como usted lo af irma, debe ser 
desarrollado. Inevitablemente tuve que pensar en esto cuando fui a Golfito y vi lo que está ocu­
rriendo allá: lqué va a pasar con toda esta gente de la Compañía Bananera? Ellos deben estar mu­
cho más preocupados que nosotros". 
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Se expone ante el Dr. Abel- Smith el problema representando por la diversidad de regímenes de 
pensio nes existentes en el pa ís, con la ag ravante de que algunas de ellas so n más atract ivas que las 
que ofrece la Caja, lo c ual da lugar a pres iones d el sector bu rocrático para ser trasladado a tales re­
g ímenes y se le pregunta acerca d e la posib ilidad d e est ablecer regímenes complementarios. 

La sigu iente es la respuesta del Dr. Abel-Sm ith : 

Bueno, sí hablamos de un aspecto de este asun to cuando conversamos con el grupo específico de 
pensiones hace unos dos o t res días y, por supuesto que concuerda con su c riter io en cuanto a que 
esta sería la di rección en que d esear íamos que se orientara el asunto, moviéndonos hac ia una Ley 
única de pensiones basada en un princip io de solidaridad . Pero me doy cuenta de que en la siuta­
c íón actual, ustedes como Fondo, como Caja, pueden estar imposibil itados para ser demasiado 
acuciosos, fi nancieramente hablando, ni para pretender la incorporación a su sistema de la totali­
dad de los trabajad ores porque ustedes no pueden tener la más leve esperanza de que el Estado 
cumpla con su obligación ... " 

E l Lic. Brenes Cedeño hace referencia al problema de l Desempleo y subempleo en Costa Rica y a 
los problemas de la rehabil itación y readaptación del inválido haciendo h incapié en lo costoso que 
esto resul t a y cita la experiencia de otros pa íses en el sentido de otorgar pensiones de in va l ídez por 
plazos relativamente cortos con revafuac iones periódicas que permitan constatar la verdadera con­
tinuidad de la invalidez. E\ Lic. Brenes insiste en \a necesidad de revisar nuestro sistema de pen­
siones por inva lidez. 

Dr. Abel-Smith: 

" Por supuesto el costo va a ser muy alto y puede, en estos momentos no ser contempable, en té r­
nos de obtener alguna fuente de financiam iento puede llevar a tal destrucción del pr incipio bismar­
ckiano de beneficio por contribución al uti lizar u na cantidad excesiva de d ineros de ot ras gentes, lo 
cual minaría la confianza en sus beneficiarios. 

As{, en las "welfare societies", cuando logramos una situación casi de pleno empleo, el grupo que 
mencionara el Dr. Miranda, de diez expertos internacionales, recomendó, muy claramente que se 
sigan los siguientes principios: 

Primero, que debe exis tir una pensión mínima, no importando cual sea la contribución para ella, 
para la totalidad de la población y en segundo lugar que los inválidos, los incapacitados a largo pla­
zo, deben todos recibir igual trato con base en el grado de sus incapacitadades y no con base en s. 
estaban o no asegurados o en si su incapacidad se origina en el servicio en las fuerzas armadas -que 
ustedes no tienen- en un ri esgo profesional, en un accidente de tránsito, un accidente hogareño o 
un padecimiento congénito. Estos dijimos, son los principios fundamentales de la equidad en una 
nación desarrollada, que eran los de las naciones ut ilizadas como base de referencia. Nuestra tarea 
era la de revisar \as metas de la seguridad socia\, en cierto modo abriendo nuevas vías en compara­
ción con las metas fijadas por las políticas previas de la OIT. Pero esto fue cuidadosamente cal ifi ­
cado en cuanto a que se refería a una situación económica mejorada y referido a las naciones de­
sarrol ladas. 

Históricamente , por supuesto, a veces debido a razones de índole constitucional, las pensiones uni­
versales, financiadas mediante impuesto, preceden al Seguro Social, por ejemplo, en Canadá. Y es­
to era por mandato constitucional. 
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Nunca quedó bien en claro a quien correspondía el derecho del cobro de las contribuciones, si al 
Gobierno Central o a los Gobiernos Provinciales. Y, los Estados Unidos, por supuesto, también tu­
vieron, durante las fases iniciales del Seguro Social, problemas constitucionales en cuanto a su apli­
cación. De manera que el principio que ahora apoyamos, con estas reservas, fue introducido en al­
gunas naciones, no por razones del principios sino más bien como el único medio constitucional de 
garantizar una pensión para los ancianos en un momento determinado. Ahora estamos diciendo 
que se trata de un principio general, pero pued en pasar muchos años antes de que ustedes puedan 
acumular lo suficiente para un sistema de pensión mínima que pueda cubrir lo que ustedes puedan 
llegar a considerar como pensión "suficiente" para la abolición de la pobreza entre sus ancianos e 
inválidos. Pero en eso constituía nuestra meta: la de que el Seguro Social no es solo para mante­
ner el ingreso sino también para en última instancia, para evitar la pobreza, según la definición que 
se de a ésta dentro de una sociedad determinada. En nuestro comité había un miembro que no 
podía aceptar este principio -da la casualidad que se trataba del Presidente, el Sr. Le Roe (?) una 
de las grandes figuras de la seguridad soc ial que hoy tiene 75 años de edad, pero un gran defensor, 
en este aspecto de la credibilidad de Bismarck. 

El Lic. Jorge Brenes hace referencia a la relación existente entre lo que haya de ser un sistema de 
pensiones de un país desarrollado y uno en vías de desarrollo y a la necesidad de que Costa Rica 
comience a pensar en términos de país que va desarrollándose, para adaptar sus sistemas a ese desa­
rrollo que va logrando. 

Ante preguntas relativas a la formulación y establecimiento del preupuesto el Dr. Abel - Smith con­
testó: 

Bien, lo primero que tenemos que ver es que nuestro sistema es completamente diferente al de us­
t edes. En Inglaterra jamás hemos permitido la exist encia de una entidad para - estatal a cargo de 
los Seguros Sociales. Todas las funciones de la Seguridad Social est án a cargo de los Ministros, 
dentro de un concepto de gobierno por Gabinete y no conforme a un sistema de gobierno presi· 
dencial , de ahí que sea realmente el Min istro de Finanzas, con base en el apoyo del resto del Gabi­
nete, quien establezca el presupuesto para Salud, para beneficios en dinero, para Educación, para 
las Fuerzas Armadas, para la Ayuda Exterior y virtualmente para todo lo que hace e l Gobierno; el 
Minis tro de Finanzas lo propone y el Gabi nete lo discute y aprueba. Y la influencia del Ministro 
de Finanzas será muy fuert e así como lo podrán ser los puntos de vista del Ministro de Seguridad 
Social, en lo que se refiere a si se aumentan o disminuyen las contribuciones y en cuanto a los fon­
dos que se le asignen. El Gabinete será el que decida si se quiere un presupuesto balanceado o si se 
desea obtener un superávit. Estas son, en última instancia, decisiones del Gabinete d entro de los 
cuales, d e acuerdo con la manera en que trabaja nuestro Gabinete, sería muy poco probable que el 
Min istro de Finanzas sometiera a consideración algún proyecto a menos que contara, de previo, 
con un 99.9 % d e aprobación por part e de l Primer Ministro. 

Y semejante alianza contra c ualquier pequeño Ministro de Seguridad Social, que puede ser un Mi­
nistro menor (Junior Minister) dentro del Gabinete no le da a este último gran oportunidad de ha­
cer va ler sus puntos de vista. En un sistema diferente; puede ser d efendido en términos de la res­
ponsabilidad del Gabinete en cuanto a la importancia relativa de los diversos gastos, y, si se equivo­
can, tendrán eso en su contra e n la sigui ente elección y hablo de equivocación d esde el punto de 
vista de la opinión pública. Y este es un "juego" permanente, el de qu e los gobiernos traten de 
darse cuenta acerca d e si están tomando medidas demasiadas impopulares y de hasta donde pueden 
ll egar dentro de tales poi iticas así como de si el incu rri r en gastos mayores puede ser el medio que 
les permita conquistar un mayor número de votos. 
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Ahora, la respuesta a la segunda parte de su pregunta, que puede tener cierta importancia ya que 
su Constitución es diferente a la nuestra, es la referente a la manera en que distribuimos el dinero 
en Salud e ntra las regiones y, dentro de el las, entre los distritos. 

Acostumbrábamos a distribuir el dinero como lo hace ustedes, basándonos fundamentalmente en 
la act ividad; si había muchos hospitales en una región y rec ibían muchos pacientes se les daba el 
dinero para que continuara haciéndolo. Si sucedía que otra región no tenía tantos hospitales y por 
lo mismo internaba menos pacientes esa región recibía mucho menos dinero p er cápita porque sa­
bemos que, dentro de ciertos I ímites, entre más hospitales construyamos y dotemos de personal, 
mayor va a ser el número de pacientes hosp itala rios y ello por cuanto los médicos hospitalar ios 
conside ran poco prestigio a l gobernar un imperio de camas vacías. 

Bien, decidimos cambiar de rumbo por d iversas razones. Una de ellas era la de que estábamos fi­
nanciando nuestros hospitales de manera separada, con un presupuesto especial, en tanto que fi ­
nanciábamos nuestros servicios de atención primaria de la salud con otro, y vinimos a caer en la 
cuenta de que lo que gastábamos en servicios comunitarios era un factor determinante en cuanto al 
número de camas hospitalarias que realmente neces itábamos. As í es que unificamos el presupuesto 
y pudimos entonces pensar en una manera más audaz de distribuir e l d inero. 

Ahora bien, ustedes pueden pe nsar que resolvimos el problema con solo decir que, a largo plazo, 
distribuiríamos el dinero de las regiones por cabeza de la población, pero fuimos aún más sútiles: 
primero nos basamos en la estructura etaria, luego calculamos el movimie nto ínter-regional de pa­
cientes, especialmente lo referente a las superespecialidades y entonces permitimos que los hospita­
les doce ntes recibieran algo más de d inero dado el costo indirecto que recaía sobre ellos al consti­
tuirse en escuelas de medicina. Así por ejemplo puede prolongarse la estancia de una paciente por 
razones tipo docente o d e investigació n. No les dimos el costo promed io extra por d iagnóstico; les 
dimos menos. Y, por último, dimos el paso más audaz, d ijimos que el dinero deber ía distribuirse 
con base en la incidencia de la enfermedad en las diferentes regiones. Los epidemiólogos estudia­
ron esto y llegaron, por supuesto, a la conclusión de que las estadísticas de incapacidad no valían el 
papel en que estaban impresas. Resultaba demasiado el hacer encuestas anuales acerca de la parte 
proporcional de la población que había padecido de actividad restr ingida por razón de enfermedad 
y esto los ll evó a darnos la respuesta que para la mayoría de las condiciones (no para el caso de las 
enfermedades siquiátricas) hay una relación morbilidad-mortalidad ... " 

Los dineros se distribuyeron entonces con base en el factor demográfico, el ingreso extraordinario 
por docencia hospitalaria, el ajust e por el flujo iterregional y, finalmente el ajuste con base en las 
tasas de mortalidad. Esto, por supuesto, causó una revolución porque las regio nes adineradas de la 
nación, con bajas tasas de mortalidad t enían una cantidad desproporcionada de hospitales docen­
tes, como era el caso de Lond res, y estaban perdiendo dinero porque tenían bajas tasas de mortal i­
dad, porque no estaban compensando el costo de los hospitales docentes y también porque la po­
blación estaba declinando en el centro de la ciudad. Las gananciosas fueron las regiones pobres del 
país las cuales, por serlo, no habían podido, antes de 1948, construir sus hospitales por haber esta­
do suj etos a la beneficiencia y a los ingresos de los gobiernos locales. De manera que para evitar 
que ésta fuera una revolución total, y siendo b ritánicos y no latinoamericanos, decidimos mover­
nos paso a paso, hacia la meta ideal dentro de un plazo de diez años. Esto lo hemos modificado 
ligeramente porque la Sra. Thatcher está permitiendo muy poco crecimiento a los servicios de sa­
lud y entonces decidimos que en ningún caso se le asignará a una región dada un presupuesto in fe­
rior al que hubie ra tenido el año precedente. Al ajustarnos a este criterio el plazo para llegar a la 
meta ideal deberá, posiblemente, extenderse a quince años en lugar de los diez que nos hab íamos 
fijado anter iormente. Pero esta fórmula, establecida en 1976, bajo otro gobierno, ha sido mante-
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nida por el Gobierno de la Sra . Thatcher, lo cual me sorprende. Así pues, si en a lguna ocasión se 
enteran perfectamente informados acerca de que se trata del Sur Este inglés, una cuarta parte de la 
nación que contiene a lo más poderoso del socialismo, a los que hacen el mejor uso de los medios, 
con una larga práctica en lo que nosotros llamamos la "espera d e la mortaja" en tanto que las res­
tantes t res cuartas partes de la nación están absolutamente tranquilas. (Los del Sur Este se ponen 
cada día más gordos). 

Ahora bien este enfoque que he venido explicando se ha traducido en un impacto bastante apre­
ciable en el mundo de la atención d e la salud, Nueva Zelandia ha adoptado un sistema similar, mo­
dificado por cuanto algunas de sus regiones son muy pequeñas en términos de población, y también 
ha sido adoptado, sujeto a unas cuantas modificaciones, por los italianos, ellos (los italianos) bus­
caban una fórmul a para la distribución regional del presupuesto y estudiaron la muestra y la modi­
ficaron de acuerdo a sus necesidades. 

Esta experiencia nos muestra que la actividad (médica) está cayendo e n desuso, como criterio y 
que las regiones de salud están moviéndose hac ia la búsqueda de un factor que no esté sujeto a la 
influencia de la región misma (per se). Eso es lo lógico y evita horas de debates ya que anterior­
mente se seguía e l proceso de que nuestro departamento financi ero tuv iera que visitar, práctica­
mente, cada hospita l somet iendo a examen sus actividades y estadísticas, discutiendo las conse­
cuencias en cuanto a ingresos de cualqu ier desarrollo de capital , cualquier disposición que pudiera 
significar un ahorro potencial, etc. en un tiempo en el cual no contábamos con información ver­
daderamente confiable en cuanto al conjunto de casos por diagnóstico. Lo recuerdo bien porque 
me correspond ía, un día al año, la presentación de uno de nuestros mayores hospitales docentes, 
como Presidente de su Comité Financiero, en las reuniones con el Ministerio d e Salud, con sus gen­
tes de las finanzas, y puedo decir, con bastante orgullo, que tuve gran éxito en engañarlos cuantas 
veces me vino en gana. Nos salíamos con la nuestra hasta el punto de asesinato, y obteníamos el 
dinero que nos venía en gana. l Por qué? Porque éramos un hospital muy rico, d e gran prestigio y 
que reclutaba a los mejores adm inistradores hospi talarios para que preparen los documentos mien­
tras que los demás hospitales pequeños no contaban con la habilidad necesaria para presentar sus 
neces idades y no pensaban en ello sino cuando llegaba el Ministro mientras nosotros habíamos 
preparado nuestro caso con tres meses de anticipación, ocultando cuidadosamente todo aquello de 
lo cual no queríamos que el Ministerio se enterara. 

Y tengo la convicción de que este es un peligro que siempre existe, en cualquier sistema que esté e n 
funcionami ento, no importa cuan bueno sea, uno no puede siempre evaluar, desd e el centro, los 
puntos débiles del argumento que sí son conocidos por la gente de la localidad y los cuales, natu­
ralmente, van a ocultar". 

"El Sr. Gerente de la División Adm inistrativa, Lic. HernGndez Castañeda después de manifestar 
cuan interesante considera la exposición hecha por el Dr. Abel-Smith le solicita referirse a la expe­
riencia que haya tenido en cuanto a estimación de gastos, especialmente en aquellos casos en que 
los costos fijos superan a la estimación presupuestaria hecha para el lo s. Pregunta concretamente 
como han enfrentado la situación deficitar ia cuando ésta se ha hecho presente. 

El Dr. Abel-Smith responde: 

"Creo que el principio de no asignarle a nadie una suma menor a la del presupuesto del años ante­
rio r fue practicado de manera teórica . La forma en que lo hace le Gobierno, en la práctica, es es­
timada la inflación en un tres por ciento, que es el monto con que esperan sal ir adelante en las ne-
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gociaciones con los trabajadores del Sector Público. Nunca logran salirse con la suya; genera lmente 
tienen que aceptar un 4 % ó 5 %. 

Aho ra bie n, antes d e la Sra. Thatcher, si durante la negociación se llegaba a una cifra más alta, ésta 
benefic iada a la totalidad del Servicio de Salud para así alcanzar su meta real de ingreso de manera 
que pudieran adquirir la misma cantidad de materiales y pagar al pe rsonal. La Sra. Thatcher lo pu­
so fi n a esto de manera que si sus costos exceden el 3%ustedes tienen que absorberlo. Y esto es lo 
que se hace (ya veremos luego lo q ue sucede si esta absorcion resulta imposible). Y lo sorprenden­
te es que la mayor parte d e los distritos y las regiones se han mantenido dentro de un 1 de su in­
greso en efectivo en lo que a sus gastos se refiere. Muy aproximado a la estimacioo. Y. si se tiene 
un ligero exceso, lo cual ocurre muy ra ramente, tal exceso se carga al presupuesto del año sigu ien­
te. Si e l exceso es muy grande, lo cual ocurrió una vez, cuando hubo una conspiracion entre los 

miembro de la Autoridad e n Salud -qu ienes pertenecían a un grupo político muy adverso a l de la 
Sra. Thatcher, -y se aliaron con los médicos de la localidad, que también formaban parte de la 
Junta, y qu ienes sencillamente gastaron en un año lo que les vino en gana, varios millones más d e 
lo presupuestado. ¿ Qué ocu rrió?. La totalidad de la Autoridad Hospitalaria fue "barriada". el Mi­
nistro nombró a tres personas para que administraran el hospital sin participación democrática a l­
guna. Estas tres pe rsonas bajaron e l presupuesto a su nivel no rmal en un plazo d e nueve meses y, 
!grado esto, se nombró, democráticamente ahora, una nueva Autoridad Hospitalaria en el ent en­
dido de que las gentes de la localidad en cuestión hab(an aprendido su lección. Y fu ncionó. Nadie 
se volv ió a atrever a desafi ar a las auto ridades superiores y los miembros de la nueva Autoridad, 
algunos de los cuales habían incurrido e n falta, se dieron cuenta de que era pre ferible asumi r la 
responsabil idad de las decisiones d ifíciles a tener a tres extraños imponiéndoles medidas arbi­
trarias. 

Quedan por mencionar dos características más: las gentes que fueron despedidas eran los miem­
bros de la J unta, quienes no devengan salario, excepto el Presid ente que percibe un sala rio de me­
d io tiempo por un trabajo de medio tiempo. Ningún miembro de la Administración asalariada d el 
hospita l fue destituido. Su trabajo es el d e cumpli r con las órdenes de la Autoridad estén o no de 
acuerdo con ellas y si van a ejecutar un "superpresupuesto" están sencillamente cumpliendo con lo 
que se les ordena. 

La segunda caracter íst ica a mencionar es la de que la credib ilidad democrática de lo qu e yo llamo 
nu estro Comité Participativo Local no tiene tanta fuerza porque consistía, en ese tiempo, de un 
tercio nombrado por las autoridades locales electas, y eso le daba alguna credibilidad democrática, 
pero otro tercio era nombrado en representanción de los profesionales y algunos d e los asociados 
de la institución en particular y el último tercio era de nombramiento ministerial y generalmente 
escogido entre personajes distinguidos de la local idad qu ienes representaban al interés público in­
dependiente. 

Ahora sucede que y o estoy ent erado de que ese tercio se opuso, como era su deber por ser nom­
brados por el Ministro, a la decisión que impusieron a la Junta los sectores profesionales y de las 
autoridades muy de izquierda. Es as í como el dest ruir esta organización era destru ir algo en cuya 
mayoría nadie podía afirm ar que e lla fuera representativa de u na auténtica credibilidad democráti ­
ca. Y es por ello q ue se const ituye por tercios. No se puede dar una mayoría al gobierno local 
porque todo el dinero proviene del Gob ierno Central y es el Parlamento el qu e responde ante el 
pueblo por el uso que se de a ese dinero, no el gobierno local. 

Y por tanto la decis ión era muy defend ible d esde e l punto de vista const itucio nal" . El señor Ge­
rente d e la División Financiera pregunta acerca de l financiamiento d el Seguro de Enfermedad y 
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Maternidad . Expl ica en form a breve la crisis por la que ha pasado la Caja y como es que ha logrado 
llegar a una posición no solo de equi librio sino incluso de ligero crecimiento en sus finanzas que le 
permitirá, en el futuro cercano iniciar algunas nuevas obras y actividades. Explica asimismo el 
problema d e la morosidad creciente de l Estado. Se refiere también el Lic . Hernández Castañeda al 
futuro impositivo del país y solicita al Dr. Abel-Smith alguna recomendación acerca de las fu entes 
de financiami ento de la institución durante los próximos años. 

El Dr. Abel-Smith responde: 

"Bien, el primer comentar io que debo hacer es el de que Programa de Salud para Todos en el año 
2000 de la OMS ha sido endosado por su Minister io de Salud así como por ciento sesenta y un Mi­
nisterio de Salud, que cada país producirá un Plan Maestro de Financiamiento que cubra hasta el 
año 2000 · mi t rabajo específico dentro de fa Organización, en estos momentos, es el de fa promo­
ción de tales Planes Financi eros Maestros justamente debido a fas razones implícitas en su pregun­
ta. Es así como fas naciones tendrán que mi rar hacia el futuro a fin de determinar fa forma en qu e 
puedan lograr el incremento de la atención primaria de fa salud que es lo que constituye fa esencia 
misma del programa d e la "Salud para Todos" ; el que todo el mundo tenga acceso a los efmentos 
esenciales de la atención primaria de fa sa lud. Hemos p reparado un libro acerca de cuales son fas 
alternativas, fas cuales estamos implementando en varias naciones. Pero e n térm inos genera les y si 
fuera del caso me agradaría ver las proyecciones ya que sospecho que si ustedes presuponen un 
crecimiento económico una vez pasada la recesión -y es esta una suposic ión audaz- el crecimiento 
económico traerá impf ícitamente, el empleo de una proporción creciente d e fa población economi­
camente activa y, partiendo de fa base de fa tasa de crecimiento que ustedes pueden ya tener den-

tro de un Plan Nacional ustedes pueden esti mar fas implicaciones que ese creci miento pueden tener 
en los ingresos del Seguro Social en precios constantes, tanto por el crecimiento de los salarios co­
mo por el aumento e n e l número de los beneficiarios. Pueden t ambién suponer que los impuestos 
siguen manteniendo fa misma proporcional idad en relación con el PN B y estimar cuant.i d inero 
pueden tomar de esa fu ente. Y luego pueden comparar esto con el costo de la atención primaria 
d e la salud en sus elementos esenci ales que incluyen el agua y la sanidad , los cuales en este país es­
tán bajo fa responsabilidad de otras entidades. Ahora bien si est o no se eq ui libra los ingresos y el 
Pian, las opciones son: una, el pensar en la posibilidad de cobrar algo a alguien. 

Es característica d e las naciones pobres la de ofrecer servicios gratuitos; las naciones ricas no se 
pueden dar ese lujo. No hay una sola nación de la Europa Occidental que ofrezca servicios e nte­
ramente gratuitos de salud, se paga por medic inas, se paga por la od ontología, se paga por losan­
teojos . . . pero ésta, fo sé bien, es una decisión de tipo poi ítico. 

Una segunda opción es, por supuesto, es fa de estudiar la posibl idad de encontrar d ineros para dar 
algo a quie nes nada tie nen disminuyendo en algo fa generosidad de los servicios que benefician en 
real idad a unos pocos en fas áreas más ricas del país. 

Veamos: lQué sucedería si ustedes d isminuyeran el presupu esto del Hospita l México en un 5 % ? 
¿Cuánto daño a fa salud d e quiénes significa rá esto? l Podría lograrse mediante una mayor eficien­
cia e n comparac ión con e l gasto de ese 5 % del presupuesto del Méx ico en fas áreas rurales más re­
motas?. 

Ahora b ien, por supuesto que los Planes Financieros Maestros de la OMS no recomiendan ninguna 
respuesta sino que pret enden ser un proceso mediante el cual las naciones m ismas se enfrenten a fas 
cuest iones di fíciles antes de que pierdan fas opciones -fo cual está ya ocurriendo en algunas de 

20-



ellas- al construir palacios hospitalarios que luego encuentran que no pueden mantener o que no 
tienen e l valor poi ít ico necesario para no abril os siquiera. 

De manera que lo que t iende a suceder es que se reduzca el presupuesto de combustible para la 
atención de las áreas rurales, que los inspectores de salud se limiten a inspeccionar el Centro de Sa· 
lud mismo, se hacen recortes en la partida d e medicam entos y se culpa a los médicos por excederse 
en su util ización y esto lo he observado en todos los lugares que he visitado- y, por supu~ to lo 
peor que puede hacerse, y por favor que no pase de aqu í, es lo que ha hecho Sri Lanka; aceptar 

una donación de parte del Japón, de dos hosp itales, íntegramente constru ido por los japoneses, 
con un total combinado de 1600 camas. Habiendo aceptado esta donacióndurante una reunión 
entre los dos presidentes, en Tokio, cuando el Presidente d e Sri Lanka no tenía la menor idea del 
regalo que le iban a hacer y por lo mismo no contaba con ninguna información provista por su Mi­
nisterio de Salud, comprometía el 20 %de su presupuesto de sal ud presumib lemente para siempre, 
a menos que quisiera crear u na situación muy difíc il en sus relaciones con el Japón. 
Agrego por supuesto -no puede resistirme a ello - que el mayor de los dos hospitales, con una lu­
josa unidad coronaria, está ubicado exactamente a una milla del ed ificio de l Parlamento. Ahora 
bien cito esto como ejemplo de la necesidad de un Plan Financiero Maestro . En realidad Sri Lanka 
lo presentó y fue objeto de una muy calurosa receasión en la OMS. No fue publicado jamás pero si 
fue d iscutido en seis sesiones consecutivas del Gabinete d e Sri Lanka y el resultado de todo esto 
fue que e l presupuesto de salud fue objeto de un muy considerable aumento. Ahora bien, el punto 
al cual quiero llegar es el de que, desde mi punto de vista personal , toda nación necesita de una 
amplia visión general de sus ingresos y gastos de manera que ellos se ajusten a las metas fijadas y 
para determinar si esto ha de hacerse dentro d e los sigu ientes cinco, diez o quince años. Y si no lo 
lo p ueden hacer en quince años entonces es mejor que lo rep iensen, porque los objetivos son retó­
rica y no rea lidad. 

Siento mucho no haber podido resistirme a dar una respuesta larga, pero se lo debo a quienes paga­
ron mi venida ya que abrigaron la esperanza de que pudiera persuadir a algunos de ustedes d e que 
esto es lo que debe hacerse, pero me encuentro con que la integración entre la manera de pensar de 
la Seguridad Social y el Ministerio de Salud no ha avanzado quizá aun lo suficiente, en este punto 
del t iempo, como para contemplar el trabajo conjunto en este tripo de eje rcicio (el del Plan Fian­
ciero Maestro) que es e l único medio que les perm itirá lograr la Salud para Todos en el año 2000. 

t:I doctor (.juido Miranda Gutiérrez, Presidente Ejecutivo de la CCSS, tras hacer el elogio del Dr. 
Abel-Smith insiste en la necesidad de que quede en la mente de todos la necesidad imperiosa que 
hay de planificar los gastos en Salud med iante la creación de un instrumento como el Plan Finan­
ciero Maestro con la ayuda ya ofrecida por las organizaciones internacionales en cuanto a esto se 
refiere. 

Se refiere el Sr. Presidente Ejecutivo a la necesidad de establecer un nuevo modelo que vaya acorde 
con las nuevas necesidad es que plant ean los t iempos que vivimos y que en realidad favorezca a las 
grandes mayorías y no a un pequeño grupo de la población. Este cambio debe sal ir del campo fi . 
nanciero dice e l Dr. Miranda. 
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REUNION DEL DR. BRIAN ABEL SMITH (OMS/OPS) CON REPRESENTANTES 
DEL SECTOR SALUD DE COSTA RICA 

Comentarios del Dr. Abel Smith a las exposiciones hechas por el Grupo del Sector Salud. 

Gracias por tan útil exposición. 
Po r supuesto, se me dijo en muchas reuniones en Ginebra que Costa Rica había fijado el patrón pa­
ra Alma Ata; que la lección fundam ental, la cual llegó hasta los más altos niveles de la Organización 
Mundial de la Salud, de la experiencia costarricense y la de un par de países más, era este hecho de 
que los elementos claves de la atención primaria de la salud podrían t ene r, en otras poblaciones, el 
mismo impacto que han tenido sobre su propia po blación. 

El primer punto qu e deseo subrayar es el d e que estoy muy agradecido al t ener esta oportunidad 
de veni r a escuchar "de primera mano" como es que ha logrado esto e n vez de limitarme, sencilla­
mente a su lectura como lo hic iera, por ejemplo, en el caso d el excelente borrador acerca de la co­
laboración int ersectoria l en Costa Rica, el cual leía antes de venir al país. 

Ese es el primer punto. El segundo es realmente más fu ndamental y me ha fascinado desde el mo­
mento mismo en que principié a leer acerca de Costa Rica y me est á fasci nando más aún esta t arde; 
ese punto es el de que ustedes están re-escribiendo todos los t extos que e n el mundo se han escrito 
acerca de la Salud Pública y ello simplemente porque un buen número de t eóricos influyentes (por 
lo menos en mi pa ís) ha venido haciendo afirmaciones que podr ían interpretarse en el sentido de 
que lo que ha ocurrido en Costa Rica no pod ía ocurrir y ello , sencillamente, por cuanto, como us­
tedes sabe n, el camino según, las Naciones Unidas, por el cual se logró la reducción de las tasas de 
mortalidad y de mejoría de las expectativas de vida e n las naciones desarro lladas fue el de un pro­
ceso que duró entre 70 y 80 años y ustedes han logrado eso mismo en trece años. Muchas de las 
explicaciones tradicionales impl ican, por supuesto, que las variables verdaderamente cruciales (de­
jando de lado agua y sanidad). el crecimiento económico y, muy especialmente, el mejoramiento 
en cuanto a la nutrición de la totalidad de la población, las que han hecho esto posible. Lo ante­
rior es, desde luego, una referencia popular a los trabajos de Thomas McClune quien ha sostenido 
una tes is basada en información acerca de poblaciones que no disponían de ninguna t ecnología en 
salud, excepto la de la vacunación, en la cual se piensa en la historia antes de 1940, cuando no ha­
bía c ura para las principales enfermedades prevenibles, ni había tampoco los instrumentos preven­
tivos para at acarlas, lo cual ha dado lugar a que el énfasis residiera, en el pensamiento europeo, e n 
que la nutric ión es el factor crítico "per se". 

Lo que yo c reo es que ustedes le están demostrando, histó ricamente, al mundo que si bien han me­
jorado su nutrición d e manera notable están hablando, aún en 1982, de una desnutrición de un 
17 % y que los t eór icos pod rían afi rmar que ustedes podrían haber logrado una mortalidad infan­
til que, e n algunos años, pudo haber sido mejor que la de Alemania o Francia pese a un 17 % re­
tante de la desnutrición y teniendo algunas tasas de inmuni zación considerablemente menores al 
9Cf/o . 
Esta, en mi opinión, es la característica más notable d e los resultados que han obtenido lo cual, na­
turalmente, me lleva a pensar e n que inciden en ellos otros factores ya que los franceses, los alema­
nes y los negros norteamericanos muestran tasas de mortalidad infantil más altas, pese a que dispo­
nen, cu ando menos, d e agu a potable en todos los hogares y de que la desnutrición, en los términos 
en que ustedes la describen, exist e entre ellos en una escala mucho menor que la de ustedes. 

23-



Habrá quienes aleguen que esto está ligado a la conducta de las gentes de buenos recursos de la so­
ciedad que los norteamericanos han dado en llamar "afluente" y otros dirán que buena parte de 
ello pueda deberse a una excesiva intervención médica, especialmente e n lo que se refiere a la tasa 
de nacimientos punto en que se insiste mucho por parte de las escritoras feministas que están re-es­
cribiendo la historia de la atención pre-natal y de la obstetricia agresiva. 

Yo pienso que todo esto hará que un número cada vez mayor de naciones vaya a querer conocer, a 
fondo, algunas de las correlaciones que aquí se han establecido aún cuando, por supuesto, la corre­
lación no constituya plena prueba. 

Pese a lo anterior, entre más observaciones se hacen dentro de un número creciente de sociedades, 
más confianza se adquiere e n cuanto a que pueda, d e alguna manera, haber una relación de causa­
efecto comprobada y, por supuesto, los estudios llevados a cabo en Sri Lanka (con resultados me­
nos impresionantes que los suyos) ubican e l énfasis, al igual que ustedes, en la educación, especial­
mente en la educación de la madre. 

Ahora bien, es el aspecto teórico, el cual pienso yo, deberá ser sometido a un cuidadoso escrutinio 
por estas gentes. 

Nu nca olvido el haber asistido - una reunión en Japón durante la cual un brillante estadígrafo de 
la economía me mostró una corre lación de un 99 % e ntre los gastos en servicios de atención de la 
salud - que en Japón son eminentemente curativos- y la mejoría en las tasas de mortalidad. Esto 
jamás había sido demostrado antes y yo, desde luego, no lo acepté de ninguna manera lo que signi­
ficó que mucha gente, en Japón aún a estas alturas, crea que yo estoy loco. 

Pero volvamos a lo nuestro y comentemos ahora lo que ustedes me han mostrado y lo que su lite­
ratura al respecto me ha enseñado y que son cosas que superan a todo lo que yo pueda ofrecerles. 

Me ha fascinado su intento d e incluir los factores de riesgo. No tuvimos tiempo, en una exposición 
tan breve, de señalar cua les de estos factores son los que están util izando. Mi inclinación (haciendo 
a un lado otras cosas) sería la de inc luir el fac tor socioeconómico, así como el de la nutrición 
(cuando hablo del factor socioeconómico me refiero al tamaño de la familia, al número de perso­
nas dentro de e lla, que trabajan y al nivel de vida que los que trabajan producen para esa familia}. 
Ustedes pueden ll egar a probar que esto tiene una importancia menor de la que los europeos co­
mienzan a darle ante los resultados alarmantes que han sido publicados en mi país en la compara­
ción entre las mortalidades entre grupos socioeconómicos, contenida en el Informe Black, el cual 
por ejemp lo, encuentra una tasa de mortalidad cuatro veces mayor en los niveles económicos más 
bajos (trabajadores manuales), al compararlos con los grupos profesionales y gerenciales de una so­
ciedad dentro de la cual hay evidentemente menos desigualdad que en la costarricense. (Esto es 
parte de la naturaleza d e las naciones en vías de desarro llo y del proceso mismo de l desarrollo: hay 
en ellas mucho más desigualdad que en las naciones desarrol ladas). 

Es por esto que me interesaría saber si dentro de su mortalidad infantil del 18% con una diferencia 
notablemente pequeña entre la urbana y la rural , d iferencia que es muy pequ eña a primera vista, 
pero dentro de la cual yo qu isie ra saber si ustedes han tomado en cuenta la información acerca de 
las diferencias socioeconómicas de cada uno de los grupos y entre las áreas urbanas y las rurales a 
fin de establecer alguna indicación acerca de los factores que pueden ser implementados. 

El problema con la información socioeconómica es el de que resulta mucho más difícil de recoger 
y utilizar que las informaciones simp les como, por ejemplo, de cuantos niños consta la fam il ia; es 
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por eso que tiende a ser o lvidada. Puede, sin embargo, tal vez ser recogida med iante el juicio obje­
tivo de los trabajadores del sector salud. Desde luego que me ha encantado enterarme de que 
cuentan ustedes con algún tipo de programas de adiestramiento. 

Pienso, a menudo, si el éxito de este p rograma no se deberá al hecho de que sus realizaciones no 
fueron el resultado del adiestramiento tradicional en materia de salud. No fueron, por ejemplo, 
sometidos al modelo que tendemos a utilizar nosotros en cuanto a que para ser visitador de salud o 
enfermera comunitaria debe, de previo, el trabajador ser enfermero o enfermera graduada, todo 
ello para que luego estas pobres muchachas tengan que desperdiciar un año olvidando o, más bien, 
"desprendiendo" los enfoques referentes a como acercarse a los pacientes y aprendiendo unas rela­
c iones humanas que son totalmente distintas a las que les enseñaron. 

Porque, en mi país, existe una tradic ión autoritaria en la relació n hospitalaria la cual no promueve 
la participación de la comunidad y esto nos lleva a l área que todos estamos explorando y en la cual 
tratamos de descubrir que es lo que pretendemos decir cuando utilizamos esta linda frase de la 
" participación de la comunidad", lo cual, a su vez, nos lleva a estudiar las experiencias existentes 
en u n número de diversas naciones, algunas de las cuales han tratado de enfocarlo mediante la es· 
tructuración de comités formales, de comisiones formales, que pueden tener su lugar dent ro de es­
te enfoque, en tanto que otras lo han tratado desd e un punto de vista más cercano al del desarro­
llo de la comunidad según el cual la gente, generalmente las madres por muy buenas y lógicas razo­
nes, es impulsada a definir los problemas de salud de su comunidad y a hacer lo que pueda para re­
solverlos con el trabajador de la salud a su lado, como persona que puede ofrecerles recursos, tod o 
ello a diferencia d el anticuado modelo de educación didáctica para la salud. 

Uno queda muy impresionado -y espero que ustedes estén haciendo esto por la manera en que 
cambian los hábitos alimentarios y de cocina, así como se aceptan de manera real los nuevos a li· 
mentas, gracias a las demostraciones que de tales cambios y alimentos se intercambian entre las 
madres de una misma localidad. Esto promueve el cambio alimentario mucho mejor de lo que 
pueda hacerlo cualqu ier graduado o posgraduado en nutrición y claro está, que si uno comienza a 
verlo desde este punto de vista resulta ser cosa muy antigua, lo cual nos lleva a pensar si no será po­
sible extenderlo de manera más amplia. 

El patrón de morbilidad que ustedes muestran en la actualidad es muy similar al que tenemos en 
Europa y nosotros, por supuesto, hemos estado comprometidos (bajo circunstancias muy diferen­
tes a las de este pa is) en el proceso de p roducir una estrategia de salud para Europa, como parte de 
la "Sa lud para todos en el Año 2000", así como en el de la fijación de metas en salud, todo lo cual 
nos ha llevado a re-pensar nuestro orden de prioridades de manera verdaderamente fundamental. 

El curso del desarrollo de esta línea de pensamiento no ha sido fácil debido a que, lógicamente, al· 
gunas de las nuevas ideas, representadas por lo que proponen las gentes de la promoción de la salud 
(hemos abol ido el concepto de la " educación pa ra la salud") no resu ltan agradables para todas las 
naciones. 
El centro de interés, por supuesto, está en al hecho de que, en todos los países europeos, dos terce­
ras partes, o más, de las enfermedades, son resueltas por la fami lia misma, sin la menor interven­
ción de ningún trabajador d e la salud Y. por ende, la auto-atención y la atención a la familia están 
generalmente a cargo de las mujeres en las sociedades sexistas, lo cual se convierte entonces en la 
variable crítica. 

Así pues, para comprender lo que son las práct icas, las creencias en e l aspecto de la salud, así como 
las expectativas en cuanto al sistema de atención a las mismas, esta variable se toma crítica, como 
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lo es tam bién para comenzar a escribir sobre la atención primaria de la salud, porque vamos a refe­
rirnos ahora no a los servidores mismos, sino a la atención de la salud por los " legos" como el tipo 
más generalizado de atención primaria de la salud vamos también a hacer referencia a la manera en 
que podamos ejercer influencia sobre este factor para entonces escribir en realidad acerca de los 
grupos de atención de la salud que se han desarrollado, de manera cada vez más formal, en nuestro 
orden europeo de p rioridades sean ellos grupos de drogadictos, alcohólicos o pacientes colostomi­
zados. Estos grupos de auto-atención brindan a menudo más apoyo y faci litan más los cambios de 
conducta que lo que pueden hacer los trabajad ores de la salud. 

Ahora bien, si esta manera de pensar fue, hasta cierto punto, adelantada por el desarrollo social de 
las naciones subdesarrolladas, más que por el desarro llo en el campo mismo de la atención de lasa­
lud, cabe pregu ntarnos lcuáles habrán de ser las prioridades de un trabajador de la salud una vez 
que los ocho puntos esencia les de la atención primaria · todos los cuales han mencionado ustedes, 
- hayan sido atendidos? lCuál ha de ser el papel de este trabajador que vaya más allá del manteni­
miento de una alta tasa de inmunización y la selección de casos de riesgo para su debida distribu ­
ción? Yo sugiero que, además de tal papel, en lugar de permitir que esto se convierta en rutina, 
puede darse el caso de la incorporación de una nueva responsabilidad a la labor de sus trabajadores 
en salud comunitaria: la de trabajar conjuntamente con todo tipo de asociación comunitaria que 
pueda existir - y siempre las hay- sean ellas con base en la Iglesia, la Cooperativa, el desarrollo de 
la comunidad, no para impartir conferencias, sino para compartir las discusiones que sobre salud 
hay en tal es asociaciones para luego comentarlas con ellas, en lugar de imponerles a las personas lo 
que deban hacer; sencillamente comentar con ellas el problema para poder alcanzar, al ritmo mis­
mo de la comunidad, el avance en la adopción de los mensajes sobre la salud. Hay un comentario 
primordial que se me ocurre hacer acerca del sentido en que deban orientar ustedes sus programas 
a largo plazo. 
Una cosa que es sorprendente -si le entiendo debidamente- es el hecho de que este programa que 
ustedes han llevado a cabo y que está ahora siendo integrado dejando de lado a los hospitales, no 
tuvo, prácticamente, un costo muy alto (y estamos hablando del 2 % del PN B); no sé si del 1 1 /2 o 
el 2 % , sea la que fuere esta no es una carga muy pesada, no es una carga tremenda, sobre la socie­
dad y es aqu(. por supuesto, en donde se han obtenido las mayores ganancias en salud. Yo creo 
que este es un hecho de gran importancia que me lleva a plantearles una pregunta (qu isiera tener la 
oportunidad de hablar sobre esto con quien lo conozca a fondo , durante un par de hora, en otra 
ocasión) que es la de que no me quedó suficientemente claro si en el programa que ustedes incor­
poraron al Plan de Cinco Años para Centroamérica, ustedes tratarían de lograr la cobertura equita­
tiva tota l de la salud para todos. 
Uno puede siempre pensar en adiciones sofist icadas, pero anoche, cuando yo revisé a fondo este 
programa y conté el número de Puestos de Salud que están siendo mejorados o que han sido ya 
construidos, llevando los servic ios a otras 700.000 personas de bajos ingresos, esto representaba, 
para m(. el total de la población de bajos ingresos que no contaba con protección hasta el año 
1980. Y, de manera similar, estuve, por ejmplo, tratando de comprender si el Programa de Acue­
ductos que los llevó hasta un 80 % de cobertura rural llegaría, en estas áreas rurales, a 
un 90 ó 95 % Ahora, en realidad esa es otra pregunta. 

Durante mi lectura de anoche noté muchas cosas más pero, por hoy, no quiero extenderme más. 
Lo mencionado es lo que más llamó mi atenc ión, lo que qu eda es de importancia menor. 

Muchas gracias. 
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RESPUESTAS DEL DR. ABEL SMITH A PREGUNTAS QUE LE FUERON PLANTEADAS 
TRAS SU COMENTARIO (LAS PREGUNTAS DESGRACIADAMENTE NO FUERON 
GRABADAS). 

Dr. Abel Smith: 

" Entiendo que existen 200 Puestos d e Salud qu e han sido reconstruidos o mejorados notable­
mente. Su partida de Capital del Programa de Atención Primaria de la Salud es de t 30 millones. 
Imagínese ustedes lo que costar ía construir los hospitales: d 100, Í 200, t300 millones, así es que 
,t, 30 mil lones vienen a ser una minucia. 

La mayor parte del capital que se gasta va a los acueductos lo que me llevó a la conclusión - quizás 
errada- d e que, salvo algunas áreas urbanas ustedes t ienen ya la cobertura y lo que pueden hacer 
ahora es mejorar la calidad de esa cobertura de manera tal que puedan disponer de más personal 
que podría ser ubicado en esos puestos para cubrir una gama más amplia de tareas, con el fi n de 
experimentar con el alcance de estos nuevos modelos, alcance que incluye, naturalmente, un pa­
tró n ligeramente distinto de servicios a ser implementados, mediante su prestación en un área geo­
gráfica determinada. He llegado, asim ismo. a la conclusión de que -excepto en las áreas de pobla­
ción creciente, alrededor de algunas ciudades- no desean ustedes aumentar el número de Puestos, 
qu ieren mejores puestos de salud y la extensión de la cobertura no es ya hacia un mayor número 
de Jugares sino más bien de tipo intensivo y con esto ya t ienen ustedes un 90 ó 95 de capital para 
Atención Primaria de la Salud, lo cual no puede d ecirse de muchos países. Esta interpretación re­
sulta, para mí, sorprendente, pero es la única a la cual puedo llegar dada la pequeñez de esta na­
ción. Es esto justamente, lo notable de los avances que ustedes han logrado realizar" . 

Contestando a exp licaciones sobre el trabajo que se realiza en Costa Rica en el campo de la Enfer­
mería el Dr. Abel Sm ith d ijo lo sigu iente: 

Este comentario me lleva a un cuestionamiento fundamental, que ha sido objeto de discusión por 
parte de muchos de nosotros, y que es el de si debiera o no haber dos t ipos diferentes de progra­
mas: uno con gran énfasis en la prevenció n de la enfe rmedad y otro, separad o, para aquellas pe r­
sonas que vayan a trabajar en enfe rmería hospitalaria quienes, desde luego, necesitan también 
comprender el trasfondo de la h istoria soc ial del paciente. 

En realidad yo me pregunto a veces si en nuestra historia no es simplemente cuest ión de suerte el 
hecho de que nos desarrolláramos dos profesio nes : una, la del trabajo en salud comu nitaria y la 
otr?, la de la enferm ería hospitalar ia. 

~n c ierta torma ustedes casi han hecho esto mediante su programa de adiestramiento de cinco me­
ses, el cual con templa aspectos que la Srta. Nightingale jamás soñó que pudieran ser parte del rol 

de las enfermeras. 

Pienso que esto es a lgo q ue merece ser rr::forzado e incorporado a sus programas, pero también 
pienso que el problema principal a l cual van a tener que hacer frente (el cual quizás hayan resuelto 
ya) es el de la relación enfermera-médico, tema cada vez más controversia! en todos los países del 
mundo. 
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Ayer, el punto en d iscusión - dentro de otro contexto- fue el de si en el desarrollo a largo plazo 
(cua ndo menos de los servicios cu rat ivos y los de prevenc ión asociados a ellos) se pueda cubrir a 
toda la población media nte las adscripciones de sus integrantes a un sólo médico (a un sólo médi­
co, no a un Centro espec ífico de atención ello no conllevará a su adscripción a la en fermera comu­
nitaria asignada a la comunidad. Esto surgió dentro del contexto d e la insatisfacc ió n de la pobla­
ción (con la sa lvedad de las áreas rura les) al no verse atend ida po r más de una vez por un mismo 
médico y al quedar en manos del médico de tu rno lo cua l, por supuesto, puede tam bién ser fácil ­
me nte cierto en lo que se refie re a la enfermera. De ahí la pregu nta acerca de si no debiéramos 
fragmentar las tareas , formando diversos tipos de enfermeras con dos o más diferentes fu nciones o 
si, en lugar de ello , debi éramos pensar ( y me parece que es lo que están pensando ustedes) en un 
pa tró n de referencias, dentro de la Enfermer ía , que vaya del equip o d e más bajo nivel d e adiest ra · 
miento a otro más alto nivel y de éste al méd ico. 

Lo anter io r nos ll eva a un pu nto final que es el d el problema d e las grandes colas en los hospitales 
de re nombre, colas que no están constituidas por qui enes realmente necesi tan del servic io, sino por 
quie nes más fácil acceso al hospital y bloquean el ingreso de las personas d e áreas más alejadas, 
que han sido refer idas desde e ll as al hospital. 

Una solución a este prob lema, que no deja de ser traumática, es la de no resolver lo por la vía re­
glamentar ia (qu ien no es referido no es atendido) sino por la vía de la sanción ecónomica : s i 
a usted le gusta ir al hospital de renombre y no es una emergenc ia (un accid ente, por ejemp lo ) y 
desea ser atendido e n cualq uier momento, que lo atienden, pero a un costo total equ ivalente al ser­
vicio más el impuesto (de salud o cuota, en el caso del Seguro Soc ial) ya que de lo contrario se 
abusa de los servicios de emergenc ia. 

Y o c reo que este es uno d e los medios que pueden ayudar a establecer una orden de p rioridades en 
cuanto a las referenc ias, con la salvedad, inevi table, de las personas que cuentan con gran influencia 
social y las cuales, qu erám oslo o no, siempre se van a infi ltrar. Si esto no ha de ser así entonces 
que por su influencia y su dinero se vean obligados a paga r. 
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REUNION CON EL DR. ABEL SMITH 

28 de febrero de 1985 

TEMA: Los programas con la población de tercera edad en Costa Rica 

PRESENTES: 

Dr. Abel Smith 
Dr. Guido Miranda Gutiérrez 
Sr. Salomón Rodríguez Lobo 
Sr. J orge Cornick 
Dr. Anton io Rodríguez Aragonés - Director Hospital Dr. Raúl Blanco Cervantes 
Dr. Carlos Luis Alp ízar Quesada - Jefe Geriatría Hospital Dr. Raúl Blanco Cervantes 
Dr. Enr ique Freer Miranda · Minist erio de Salud 
Lic. Flory Saborío H. - Jefe Desarrol lo Social C.C.S.S. 
Lic. Fid elina Briceño - T rabajadora Social Sección Desarrollo Social CCSS. 
Lic. Sandra Acuña - Oficina de Control de Asignaciones Familiares 
Dra. Adelina Brenes Blanco - Secretaria del Sector Salud. 
Lic. Ma . de los A. Ramírez - J efe del Centro de Capac itación e Información sobre la 
Tercera Edad - C.C.S.S. 

El Dr. Guido Miranda G., Presidente Ejecutivo d e la CCSS abre la sesión. Expresa el in terés de la 
institución en conocer el criterio del Sr. Smith sobre la fo rma en que debe ser tratado el fenómeno 
del envejecimiento, atendiendo al crecimiento del grupo de población mayor de 60 años, y a fara­
cionil lidad d e los recu rsos, de tal manera que se puedan establecer programas eficaces y eficientes, 
al más bajo costo posible. 

Cede la palabra a la Lic. Ram1rez, quien se encarga de dar una panorama generalmente sobre la 
atención a las personas de tercera edad en el país, en los t érminos siguientes. 

En lo referente a programas y servicios para la población de la tercera edad en e l país, se pueden ci­
tar dos etapas. La primera, anterior al año 1975, caracterizada por servicios asistencia les, cuya ex­
presión más importante fueron los Asilos para Ancianos y las ayudas económicas brindadas por o r­
ganismos d e previsión social. La segunda etapa se da a p artir del año 1975, época en la cual se em­
pezó a anal izar en forma sistemática la situación de este grupo etario, especialmente en el seno de 
la Ju nta Directiva de fa Caja Costarricense de Segu ro Social. Para entonces, empezaron a ser evi· 
dentes algunas características del proceso social y económ ico del país, con cambios en la morbi 
morta lidad , aumento de la esperanza de vida, mod ificacio nes en la estructura y dinám ica fami liar. 
Asimismo, se empezó a difundir el pensamiento de algunos profesionales graduados en Europa. 

las primeras acciones sistemáticas en la materia fueron las siguientes: 

Creación de un Organismo Gubernamental Central, que se llamó Co misió n Nacional Geron­
tológica (1978). 

Establecimiento de normas de política gerontológica, cuyas principal es características 
fueron: 
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a) La situación del anciano debe situarse dentro del contexto de la familia y de la comunidad. 

b) Se debe estudiar la situación de tres grupos definidos: 

Las personas en períodos cercanos a la jubilación. 
Los ancianos autónomos, activos. 

Los ancianos incapacitados, inactivos. 

c) Los programas deberán tener preferentemente, un enfoque de promoción y depreven­
ción. 

ch) Se establecieron prioridades en cuanto a la creación de programas y servicios. 

En primer lugar, fortalecer aquéllos que apoyen a la familia, y luego, en orden d e 
prioridad, las siguientes posibilidades: 
Hogar sustituto 
Albergue 
Centro de atención diurna 
Hogares o Asilos 

El internamiento indefinido de un anciano sólo se justif ica cuando se hayan agot ad o los 
otros medios. 

d) Se determinó la necesidad de la capacitación de recursos humanos. 

A partir de esa fecha se notó en el país un interés cada vez mayor, especialmente en el ámbi· 
to d e las comunidades, para dar so lución al problema de los ancianos, con programas locales. 

SITUACION ACTUAL 

Existe un Consejo Nacional de la Tercera Edad, in tegrado por los Ministros de Salud; Educación; 
Cultura, Juventud y Deportes; Trabajo y Seguridad Soci al; Plan ificación y Poi ít ica Econó mica y 
por los Presidentes Ejecutivos de la Caja Costarricense de Seguro Social y del Institu to Mixto de 
Ayuda Soc ial. 

Funciona además, la Secretaría Técnica del Consejo, fo rmada por los representantes t écn icos de las 
dependencias mencionadas. 

Las tareas básicas d el Co nsejo Nacional de la Tercera Edad son: 

Fijar en e l campo 
Diseñar pl anes y p rogramas nacio nales 
Establecer mecanismos de coo rdinación entre los organismos públicos y p rivados que tienen 
programas con personas mayores. 

Las caracterís ticas genera les de esos programas son los siguientes: 
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Predomina el enfoque preventivo 
Fomentan la o rganizació n comunal 
Dan partic ipación a los fami liares 
Brindan aseso ría técnica 
Desarrollan ac tiv idades de capac itac ión 
Brindan fina nc iamiento 
Pres tan servicios di rectos 
Rea li zan investigación 

TIPOS DE PROGRAMAS 

Asistencia sanitar ia 

Empleo 

Ingreso Pensiones Co ntributivas 

Pensiones no Contr ibutivas 

Ayudas eco nóm icas de emergencia 

Alojam iento . Se ind ica q ue el 90.2% de 
los a ncianos del pa ís viven 

con sus fam iliares. 

Educación 

El 2 .7% , co n am igos y el 

5.6% viven solos. 

3 1-

INSTITUCION 

Ministerio de Salud 
Caja Costarricense de Seguro Soc ia l 

Minister io de T rabajo 

Organizaciones d e Jubi lados 
{bo lsas de t rabajo) 

Ministerio de T rabajo 

Caja Costa rricense de Seguro Social 

J unta de Pe nsiones y J ubi laciones del 
Magisterio Naciona l 

Grupos vo luntarios 

Insti tut o Mixto de Ayuda Social 

Hogares para Ancianos 
Albergues 

(para el 1.5% de la població n a nciana) 

Ministerio de Educación 

(adecuación de áreas curriculares) 

Universidades 

(Materia de estudio en varias Facul tades 

y Escuelas - Programas espec íficos: Cur­
sos Lib res y Aulas de la T ercera Edad, con 
la caracter ística de in tegra r los jóvenes 
con los ancianos). 

1 nstituto Nacional de Aprendizaje 

Formació n en artes y o ficios, dirigida a 
trabajadores en pe ríodo a la jubilació n 
y a los pensionados. 



Apoyo Fam iliar Asistencia a d omici lio 

Centros de Atención 
diurna. 

Capacitación de Recursos Humanos 

Asociaciones pr ivadas 
Asociaciones comunales y organizaciones 
de jubilados. 

Ministerio de T rabajo, ot ros organismos 
gubernamentales y asociaciones comunales. 

Asociaciones Privadas 
(Asociación Gerontológica Costarricense) 
Caja Costarricense d e Seguro Social 
Universidades. 

LABOR DE LA CAJA CON LA POBLACION DE LA TERCERA EDAD 

Asistenc ia médica genral y espec ializada, con una cobertura casi total. 
Los servicios de atención sanitar ia const it uyen un buen punto de partida para establecer programas 
prevent ivos y de promoción. 

La consu lta médica es el servicio más inmediato en todas las comu nidades costarriceneses. 

Prestació n económica, con los Regímenes de Invalidez, Vejez y Muerte y con la administración del 
Régimen No Contributivo. 

Prestaciones Sociales - Están contempladas como parte de la labor que debe desarrollar la Caja. 
Sin embargo, no se tienen definiciones concretas a ese respecto. En la práctica, se desarrc l lan co­
mo servicios complementarios a la atención médica, y su expres ión más importante es la asistencia 
individua l y grupal que birnd an los Departamentos de Trabajo Social. 

Otro tipo de prestaciones sociales son las actividades del Centro de Capacitación e Información so­
bre la Tercera Edad, que e n forma resumida, son las sigu ientes: 

Información, por med io de cha rlas, foll etos y reportajes por la radio, prensa escrita y televi­
visión. 

Capacitación, al personal de los servicios establecidos y a los comités comunales que promue­
ven la creación de nuevos programas. 

Jubilación, mediante la preparación a la jubilación y la organización de jubi lados. 

Documentación, con la creación de recu rsos didácticos para todas las actividades del Centro 
y el establecimiento de una biblioteca especializada. 

NECESIDA DES: 

1.- Definición de responsabil idades de las Ins tituciones. De limitación de campos de acc ión y es­
tablecim iento de mecanismos de coordinación. Se da public idad Ge esfuerzos, d ispersión d e 
recu rsos y pocas oportunidades para la especialización. 
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2.- Diseño de est rategias para canalizar la in iciativa privada. 

3.- Capacit ación de recursos humanos. 

4 .- Creación de servicios especializados para ancianos inválidos. 

Seguidamente se presentaron unas t ransparencias como ejemplo de los recursos didáct icos que pre­
para la la Caja, y q ue además, muest ran algunos aspectos del desarrollo de los programas de tercera 
edad en el pa ís. 

luego de la exposición general, los representantes de las instituciones expusieron algunos aspectos 
part icu lares. 

El Dr. Enrique Freer Mi randa expuso las caracter ísticas de los programas del Ministerio de Salud, y 
el énfasis que en esa dependencia se da a la colaboración comunal. La Dra. Adelina Brenes Blanco 
ampl ió lo referente al Consejo Nacional de la Tercera Edad, a su característica inter sectorial y a la 
rector ía del sect or salud. 

La Lic. Flory Sabor ío expuso el programa de orientación a la jubilac ión que se desarrolla en la Caja 
con sus prop ios trabajadores, como parte de las actividades de la Dirección de Recursos Humanos, 
y de acuerdo con las po i íticas establecidas para el ret iro laboral por edad . 

El Dr. Rodríguez Aragonés hizo su exposición sobre la labor del Hospital Dr. Raúl Blanco Cervan­
tes, único hospita l geriátrico en Centroamérica. El Dr. Alpízar h izo énfasis en e l ca rácter de centro 
de ad iestramiento para e l personal médico y de enfermería. 

La Lic. Sandra Acuña amplió lo referente a los Centros Diurnos, al papel de l Min isterio de Trabajo 
y al fomento de la organización comunal en la creación y mantenimiento de estos centros. 

Seguidamente, el Dr. Smith dio sus opiniones acerca de lo expresado por los fu ncionarios costarri­
censes. 

La traducción simultánea, fue realizada por el Sr. Jorge Cornick. 

Los fe lic ito por el enfoque que están dando a los programas, pues evita los errores que han come­
tido los pai'ses desarrollados, y los cuales también han cometido parc ial mente los Estados Unidos. 
No quiero decir que en algunos lugares de Estados Unidos no se haya avanzado tanto como en 
otras partes del mundo, pero se han cometido grandes errores. 

En primer lugar los felicito específicamente al haber enfocado esto como una política intersecto­
rial que cubre a los diversos departamentos que deben comprometerse en este problema de la ter­
cera edad . 

En segundo Jugar y específicamente los felicito, si lo comprendí bien, por evitar el establecimiento 
de grandes instituciones, que en mi opinión, no alivian, no resuelven el problema. Algunas nacio­
nes han creído que creando pequeños pueblos o ciudades de ancianos solucionan el problema. Us­
tedes han evitado la segregación, porque ustedes no la practican. Por supuesto, Jo que me preocu­
pa, y puedo estar equivocado, es que los ancianos ricos en Estados Unidos están dispuestos a desa­
rraigarse y ubicarse en campos de concentración para ancianos. Generalmente, dentro de la escala 
en que son diseñados, muy lejos de las ciudades donde las gentes vivían antes, t ienen su propio ci­
nematográfo, su propia p iscina, sus programas educativos, y por lo tanto, salen en coches a ver có­
mo es la comunid ad que dejaron. 
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En tercer lugar, creo que su política ha decidido sab iamente apoyar y no el reemplazar a la fam ilia. 
En esto , por supuesto, nuestro ideal p ersonal es el de dejar la responsabilidad en la fam ilia, de ma­
nera que se pueda ofrecer educación a sus m iemb ros, y ofrecer los servicios para evitar su desinte­
gración, t al com o sucede cuando las mujeres d eben dejar de trabajar a l anciano, y po rque, para lo­
grar esto es necesario establ ecer una escala de servic ios que, por supuesto. poi íticamente no esta­
mos todavía dispuestos a ofrecer. 

Cuando se t rata de ver el patró n de servic ios d e una manera económica, en c uanto se refiere a man­
tene r a la gente dentro de la comunidad, uno de los e nsayos más interesantes de contro l realizados 
por la Universidad d e Ke nt, bajo la responsabilidad de un estudiante mío, muestra claramente que 
el experimento de darle modestos pagos a los vecinos para que at iendan especialmente a los ancia­
nos solitarios, no sólo es más barato, sino que term ina por lograr que la gente dé más serv icio del 
q ue se le paga, y tambié n term ina en que la gente anciana, en ge neral , aumente su expectativa de 
vida en un año, comparada con el grupo de control, el cua l, por la poca adecuació n de los servic ios 
que pueden ser financiados para ellos, y estoy pensando en los asilos y en las com idas para ellos en 
los asilos, se instituc ionalizan más temprano que los otros; aparente y sencillament e, dejan d e tene r 
interés en la vida, se rinden y se mueren . 

También deseo fe licitarlos ~or darle la responsabilidad a la comunidad en lo que se refiere a los 
centros diu rnos, pero esto hace surgir la pregunta en cuanto a cuál debe ser el tamaño de una co­
munidad, si le vamos a ubicar esta responsab ilidad. Hubo épocas en q ue nosotros le dimos esta 
responsabilidad a cuerpos q ue servían a grupos d e población de c ien a dosc ientos m il perso nas, lo 
cual, en nuestra sociedad , serían como el 15 % de las perso nas mayores de 65 años, que es un 3 ó 
4 %d e la población que pued e necesitar u na ayuda más considerable. 

Pero por supuesto, lo que descubrimos fue que, po r lo menos en el área u rbana, eso no e ra una 
comunidad. No había esp íritu de co mun idad . A decir verdad, en las áreas u rbanas encontramos 
que el esp íritu comuna l estaba más basad o en la ca lle que en los grupos de pob lación, aún d e c inco 
mil personas. Por supuesto, lo que ocu rría cuando los servicios estaban ub icados demasiad o lejos, 
era la falla frecuente la identificació n de los ancianos que podrían haber recib ido apoyo antes de 
haber caído e n tal estado, dentro del cual las únicas posibil idades parec ían ser la admisió n e n un 
Hosp ital, para reh abili tación. De manera que hay una escuela de pensamiento en mi pa ís actua l­
mente , que está luchando por lo que llaman el sis tema de " t rabajar en la calle" . y po r lo tanto, ver 
al trabajado r, inevitablemente me nos especializado , y que no está sólo a tendiendo a los ancianos, 
sino que es un movil izador del esfuerzo del vecindar io, no sólo d e los anc ianos, s ino de los incapa­
citados, enfermos mentales, madres que trabajan y cua lq uier o t ra necesid ad d e la comun idad. Es­
to desafía el p rincipio de la especialización dentro del Trabajo Social. En o tro sentido, e l apoyo el 
consejo y el adiestram iento de este tipo de trabajador comunal es por supues to crucial, y puede 
provenir de u na variedad de diferentes especia lidades. En todo caso, creemos que esta p uede ser la 
solució n da los probl emas. Una de las di ficultades es la identificación, porque la gente de la calle 
cree que por ejemplo, la responsab ilidad le corresponde a todos los demás y no a ellos. la atención 
de una anciana en part icula r, si recibió el periódico o la al imentación d el d ía o d urante las cuarenta 
y ocho horas anteriores. El t rabajador comunal a que me refiero, trabaja muy de cerca; todos los 
vecinos lo conocen y entonces, el sistema d e comunicación e información entre la gente de l veci n­
dario empieza a funcio nar. 

El segundo pensam iento es el de que no hay n inguna nación en el mundo que sea capaz de encon­
trar los recursos cuando hay una alta proporción de ancianos, q ue permitan hacer to do lo que es 
necesario, por parte enteram ente de personal profesio nal pagad o. 
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El t ercer pensamiento es de que la amenaza del trabajo profesional pagado, refuerza el sentimiento 
que existe entre algunas personas de la comunidad de que no deben entrometerse porque es un 
trabajo para médicos, enfermeras y trabajadores sociales, que saben lo que se debe hacer. Ellos no 
lo saben. Consideran que los vecinos necesitados pueden ofenderse si intervienen aún de la forma 
más senci lla , al llevar una comida a la puerta de la par. 

Esta idea de lo que se llama trabajador comunal se está practicando en una parte d e la Gran Breta· 
ña; ha encontrado oposición en otras partes de Inglaterra , sobre la base de q ue la especialización en 
Trabajo Social es de importancia típica para la calidad de los servicios. Simplemente les planteo 
las tesis . Ustedes pueden o no haber conocido esta I ínea de p ensamiento. 

En cuarto lugar, los felici to al ligar al Hospital con la comunidad. Los fel icito una vez más por el 
énfasis que han puesto en el hecho d e que los ancianos tengan que salir a hacer algo, de compras, 
dándole un papel en la comunidad a\ anciano. 

Pero aquí me atrever ía a mencionar una cosa que quizás ustedes no han querido mencionar o no 
hayan tenido tiempo d e hacerlo. Es el papel del sexo e ntre los ancianos. Y sí noté que su albergue 
de 6 a 7 era de un solo sexo. No pregunté si había alguien d el sexo opuesto a! lado. Me interesaría 
saber si el retiro d e la libertad de tener relación sexual privada está realmente considerada, porque 
en Europa actualmente está siendo visto como un problema al que no se ha orestado la suficiente 
atención. Generalmente las gentes anc ianas buscan una nueva re lación cuando sus compañeros 
han muerto . Muchos de ellos son act ivos sexualmente a edades muy avanzadas y algunos d e e llos 
no llegan a casarse, y sin embargo, tienen una relación sexual. En los días antiguos esto no se con­
sideraba apro bable . No se aprobaba el sexo entre los anc ianos, por razones morales o por temor a 
las enfermedades venéreas, lo cual no es un facto r muy importante a esas edades, y por supuesto, 
las consideraciones d e p lanificación familiar, que en la mayor parte de los casos no sería aplicable. 

Yo les voy a decir que el primer borrador de nuestro plan eu ropeo que presentamos ante los M inis­
tros de Salud de fa Regiór,, contiene ochenta metas que cubrían todo el espectro del papel de lasa­
lud . 

Una de las ochenta era u na declaración del derecho al sexo para las gentes ancianas, incapacitadas e 
invál idas. Les diré q ue esto fue elim inado en el borrador del año sigu iente, no por razon de la in­
fluencia de un grupo religioso, sino porque los europ eos orientales t enían actitudes que eran difo­
rentes a las de los europeos del oeste, y por supuesto, siempre teníamos que llegar a u n compromi­
so y a un consenso, para mantener un ida a la organización de la salud en Europa. 

Nadie ha mencionado, y supongo que lo dan por un hecho, cuándo piensan ustedes que 
com ienza la tercera edad ? Algunas personas hablaban hoy como si la t ercera edad se iniciara a la 
edad en que uno se pens iona, aunque para a lgunos de ustedes la edad de la pensión es extraord ina­
riamente baia. (Posteriormente, la Dra. Brenes menc ionó que en Costa Rica se considera la t ercera 
edad después de los 60 años, este aspecto fue una de las conclusiones de un Seminario Lati noame­
ricano que se llevó a cabo en nuestro país en el año 1978) . 

Nadie m encionó alyunas de las cosas que estamos pensando en Europa y en Estados Unidos, de dar 
de1 echo a trabajar después de cualqu ier edad a la que uno pudiera pensionarse, quiéralo o no su pa­
trono, y por supueslo, esto incluye el d erecho de pasar de trabajo de t iempo completo a t rabajo d e 
nii.:dio t iempo, de m anera que se haga una transición gradual del rol s i as í lo desea uno. Y eso sig-
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nifica repensar las disposiciones de pensión, de modo que se haga una transición por mitades acor­
de con el sistema de pensiones, en vez de que éste imponga un retiro temprano o que el patrono 
obligue a la gente a pensionarse a una determinada edad, porque esto resuelve o facilita su proble­
ma moral de tener que tomar decisiones difíciles para los individuos. 

Para ocuparnos durante algún momento de otra área, devolviéndonos al respecto d e la especializa­
ción, enfrentándolo a la no especialización, pero dentro de un contexto más amplio, bastante dife­
rente, hace surgir la pregunta de hasta dónde debe llegar la especialización en todos los aspec tos de 
la Gerontología, hasta dónde debe permitirse la especialización, en el sentido de desarrollar servi­
cios segregados para las personas ancianas, no sólo en términos de las instituciones y d e las comu­
nidades, sino en términos de la juventud o de los servicios que están disponibles para todo el mun­
do. De manera que los felicito por e l énfasis que ustedes le han dado a la un ión de los jóvenes con 
los ancianos, y a que se eduquen juntos, particularmente como parte d e una universidad abierta y 
cosas similares. 

Al conocer el sistema de pago de las pensiones, m e parece magnífico que los pensionados por vejez 
cobren su pensión en la misma forma que lo hacen otras personas pensionadas por inval idez, viu­
dez y orfandad. No se debe tratar a los ancianos como gente segregada. 

Esto también hace surgir la pregunta acerca de si los servicios de apoyo social son exclusivamente 
para los ancianos, o si los mismos servicios atienden a los incapacitados de cualquier edad, cuyas 
necesidades en cierto sentido son similares a las de los ancianos. También hace surgir la pregunta 
acerca de si las mismas agencias a las cuales pueden solicitar ayuda, están a cargo de las madres que 
tienen niños pequeños, los consejos a los matrimonios y cualquiera de los otros servicios sociales, 
de manera que los servicios de apoyo a la comunidad o lo que llamamos nosotros los servicios so­
ciales personales, ofrezcan una puerta abierta para todos los grupos etarios que necesitan consejo, 
asesoría o apoyo social. Esa es la manera en que nosotros lo h emos hecho, aunqu e por supuesto, 
hay especialistas dentro d el Departam ento, que son los que tratan los problemas más difíciles, los 
psiquiátricos, los del envejecimiento mismo, los probl emas de conducta en los niños o en los pa­
dres, etc. El mismo problema surge con e l sector salud. Y me encantó escuchar que un Hospital 
de 200 camas es considerado básicamente como un instituto de adiestramiento y que los beneficios 
de tenerlo en esta escala, son percib idos por qu ienes se adiestran aunque no necesariamente el ideal 
para algunas de las personas ancianas, y esto me hizo llegar a plant ear otra interrogación. 

Dentro de su adiestramiento para la gente que debe atender a los ancianos, y dentro de su enseñan­
za para que la gente acepte su envejeci mien to y se prepare para él, están ustedes entrando en la 
muy importante área que yo llamaría muy crudamente el prepararse para la muerte, lo cual, por 
supuesto, es la razón de l movimiento de algunos Hospitales. Una señora que se llamó Cecile 
Sanders, en mi país, fue una de las revolucionarias modernas al entrenar a l personal para que S(. 

sensibi lizaran, de manera qu e pudieran hablar acerca de la muerte, un tema acerca del cual quieren 
hablar muchos de los ancianos, y encuentran d ifícil hacerlo. No todos los ancianos quieren discu­
tir esto únicamente con su sacerdo te y me alegre ver, por sus gestos, que esto es parte d el adiestra­
miento. 

Recuerdo que le pregunté a Cecile Sanders cuando vis ité su hospicio, cuál es la justificación al 
tener una institución separada para los moribundos. Me contestó "únicamente como un instituto 
de adiestramiento. Cuando logremos que todas las enfermeras y todos los médicos del país que 
atienden a la gente para quienes la muerte es un prospecto muy serio, estén dispuestos a usar sus 
habilidades, ese es el momento en que podemos cerrar este hospicio, cuando toda la gente sepa 
cómo dirigirse a los moribundos y cómo preparlos para morir, que acepten la muerte". 
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Para centrar nuestra atención en otro punto, me alegró mucho escuchar la razón por la cual se dio 
la labor de coord inación al Ministerio d e Salud . Obviamente tenía que estar en a lguna parte. So­
lamente lamento una cosa. Oue ustedes no le cambiaran el nombre por el de Ministerio d e Salud y 
Servicios Sociales, q ue usan muchas naciones, y por ta nto, ind icando claramente que hay d os as­
pectos sepa rados del Ministerio, que en muchos aspectos deben trabajar co njuntamente, sin que 
ninguno d e los dos lad os domine al otro. En algunos lugares, el Jefe d e los Servic ios Sociales gene­
ralment e era un méd ico y no era necesariamente alguien que t uv iera una gran experiencia en la 
atención geriátrica o gente muy capacitada; muy a menudo tenía u na educación en salud pública y 
un adiestramiento ant iguo en salud pú blica, que lo había enseñado a conducirse como un dictador. 
Ahí estaba al mand o de los inspectores, discipl inando a aquellos que no se ajustaban a sus patro ­
nes, y por supuesto, como era un médico, nad ie podía enseñarle nada en cuanto se refi ere al bie­
nesta r. De manera q ue en 1970 rescatamos a los trabajadores sociales de manos de los médicos y 
los convertimos en un departamento aparte. Incluso, especificamos, por ley, que el J efe de un De­
pa rtamento de Trabajo Social no podría tener calificación médica. En un departamento, el J efe 
es un sacerdote, que ha estado trabajando desde hace 20 años en el campo del bienest ar. A deci r 
verdad , ha sido uno de los más innovadores y ha experimentado con este nuevo patrón d e servicios 
que les desc ribí y con la prueba de control en Kent . 

Fina lmente, ustedes mencionaron al sector p rivado y por supuesto, no hemos tenido tiempo de 
pl ant earnos la pregunta de hasta dónde el sector volu ntario es no remunerado o busca ganancia. 
Yo creo que vale la pena que recordemos que el sector que b usca ganancia debe ser muy b ien vigi­
lado por cualquier departamento que sea responsable de los servicios sociales. Lo único que tengo 
que mencionar es la larga historia de la explotación y el abuso en Est ados Unidos, un fenómeno 
que ha sido exportado hacia nosot ros. Hemos tenido q ue ap robar reglamentos mucho más estric­
tos dándole m ucho más poder a los departamentos de servic ios sociales para controlar e imponer 
las normas, especialmente en el secto r que busca ganancia en la atención de los ancianos, donde se 
pued e hacer dinero fác ilmente, al no p roveer los sufic ientes servicios en insti tuciones que atienden 
a gente débil e indefensa que no tiene parientes que los defi endan, aterrorizados de tener que bus­
car u n lugar donde ir, y por lo tdnto, pueden ser fácilmente explotados. Este es un aspecto que 
estoy segu ro ustedes tienen en mente. Este problema se presentará aquí tarde o temprano . Si esto 
crece necesi ta ser vigilado. Agrego esto como un último pensamiento. 

Estoy seguro de que, al mantenerlos aqu i hasta tarde, no he dicho nada nuevo, por lo menos he te­
nido el gran placer de contarles que su enfoque en cuanto a esto es muy similar, no únicamente al 
de la Gran Bretaña, sino al de otras naciones europeas que en muchos sentidos están más adelanta­
dos que Inglaterra , porque pudieron invertir más dinero y d ar sus principios. Nosotros desarroll a­
mos los princip ios y no les dimos los dineros necesarios. 

Muchas gracias. 



27 de febrero de 1985 

Funcionarios del Centro de Capacitación e Información sobre la Tercera Edad y del Hospital Dr. 
Raú l Blanco Cervantes de la Caja Costarricense de Seguro Social, as í como miembros de la Secreta· 
ría Técnica del ramo, expusieron las caracter ísticas de los programas que se realizan en Costa Rica 
con la población anciana, como parte de las actividades que cumple el Dr. Abel Smith. economista 
inglés experto en Seguridad Social. 

Los exponentes destacaron que las transformaciones que se han producido en el d esar rollo econó­
mico y social del país, se manifiestan en modificaciones de la morbi-mortalidad y de la estructu ra 
de la población; asim ismo, en variaciones de la d inámica fam iliar que tienen reoercusiones en la 
atención de los ancianos. 

En Costa Rica se desarro llan p lanes con un enfoque p reventivo y de promoció n, y no solamente de 
asistencia. El Plan intersectorial abarca aspectos de alojamiento, apoyo familiar, educació n, em­
pleo, prestaciones económ icas y capacitación de recu rsos humanos, en los que particioan la familia 
y la comunidad. 

El Dr. Smith expresó su complacencia por la forma como se trabaja en este campo. A su ju icio, la 
poi ítica gerontólogica vigente evita los errores que se han cometido en los pa íses desarrollados, 
como el de la segregación del anciano, particularmente por el énfasis que se da en Costa Rica a los 
programas d e apoyo a la familia. El experto recom ienda que se establezcan pautas que de finan al­
gunas de las características que deben tener los servicios para las personas mayo res, con respuestas 
a varias interrogantes. 

En primer término, hasta dónde debe permiti rse la especialización en Gerontología, en el sentido 
de desarrollar serv ic ios segregados para las personas ancianas, no sól o e n términos de las institucio­
nes y d e las comunidades, sino en t érminos de la juventud y de los servicios que están disponibles 
para toda la población. A este respecto reconoció la importancia q ue en nuest ro pa(s se ha dado a 
la unión de los jóvenes con los anc ianos y a que se eduquen juntos. especialmente como parte d e 
una universidad abierta. Hizo esta referenc ia luego de conocer las acciones que la Universidad de 
Costa Rica desarrolla sobre el particu lar. 

En segundo lugar, es necesario estudiar lo referente a la especia lización, versus no especia lización 
del personal. Menc ionó algunas de las experiencias que se realizan en Gran Bretaña y a las di feren­
tes escue las d e pensamiento que existen al respecto. Se han realizado ensayos con Trabajado res 
Sociales "generali stas" que desarro llan su labor en el ámbito de una calle, y que han logrado esta­
blecer est rategias para la identi ficación y colaboración de todos los vecinos con aquellas personas 
que tienen problemas, no sólo con ancianos. Este sistema ha tenido oposición en a lgunos c írculos, 
por lo cual lo p lantea como tesis de estud io. 

Considera que la capacitac ió n del personal que trabaja con ancianos es necesaria para mejorar la ca­
lidad de los servic ios. 

Respecto de la jubilac ión, el Dr. Smith abogó por las poli'ticas que con templen la fl exibi lidad en 
cuanto a la edad, así como el retiro gradual, para facilitar la adap tac ión del trabajador en el perío­
do de transición de la vida activa a la etapa de la jubilación. 

Finalmente, manifestó que es necesario que se introduzcan en los programas, las deliberaciones so· 
bre el papel d el sexo en las personas mayores así como las estrategias adecuadas para encara r el te· 
ma de la muerte. 
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INFORME SOBRE VISITA A COSTA RICA· 21 FEBRERO· 6 MARZO, 1985 
POR EL PROFESOR B. ABEL · SMITH (STC) 

ANTECEDENTES: 

Esta pequeña nación, con una población de unos dos y medio millones aceptó muchas de las prin­
cipales metas de la "Salud para Todos" antes de que la OMS articulara sus políticas de "Salud para 
Todos en el año 2000". Se ha puesto especial énfasis en la actividad inersectorial para la promo­
c ión de la salud (especialmente en educación, nutrición, agua y sanidad) . Dentro del Sector Salud 
se ha dado la más alta prioridad a la activ idad preventiva basada en la participación de la comuni­
dad, comenzando con las más remotas de las áreas rurales e incluyendo luego a la población margi· 
nal urbana. Dentro de los servcicios de salud se ha promovido la atención primaria de la salud uti· 
lizando únicamente drogas esenciales en el trabajo curativo: Los servicios preventivos del Ministe­
rio de Salud y los curativos del Seguro Social están siendo progresiva y continuadamente integra­
dos en unidades local es. El gasto en serv icios de salud es de cerca del 8 por ciento del PNB. 

Los resultados d e esta política han sido notables para una nación que tiene un nive l de vida de 
unos 1500 dólares per cápita. El último caso de polio ocurrió en 1973 y el de difteria en 1974. 
No hay actualmente muertes por tétano en los recién nacidos, no hay problemas de sarampión y la 
rabia ha sido virtualmente eliminada. La malar ia es problema únicamente en las fronteras (168 ca­
sos en 1981 ). 

Como resultado del programa de nutr ición, la desnutrición en los menores de cinco años ha des· 
cendido de un 60 % en 1966 a un 17 % en 1982; la incidencia del bajo peso al nacer es menor que 
la de los Estados Unidos de América. La mortalidad infantil promedio es de 18, elevándose en al­
gunas áreas al 40. La expectativa de vida se calculó en 73 años ( 1979-1980) . No ha ocurrido un 
deterioro de la salud pese a la baja en los estándares de vida debidos a la crisis económica; se ha en­
contrado el d inero necesario para fortalece r el p rograma d e nutrición. 

PROGRAMA: 

El Consultor tuvo la oportunidad de observar 5 centros de atención primaria de la salud que varia­
ron desde uno con un sólo médico, en un pueblecito en la montaña, a un centro suburbano arqui­
tectónicamente diseñado y con unos 25 médicos (en términos de equ ivalencia de tiempo comple­
to). Se visitaron cinco hospitales que fueron de vía terc iaria provincial a distrital, y un pequeño 
hospita l industrial de una antigua zona bananera. El Consul tor tuvo el honor de desayunar con el 
Señor Pres idente d e la República, de ser recibido por el Ministro de Salud, de almorzar, en una 
ocasión con el Señor Arzobispo, y en otra con el Señor Presidente del Banco Central. Se concertó 
asimismo una discusión privada con uno de los principales candidatos para la e lección presidencial 
de 1986. 

TEMAS DE LA CONSUL TORIA: 

1.· PENSIONES: 

Se solicitó al Consultor un comentario general acerca del esquema básico de pensiones y 
acerca de diversas opciones para el desarrollo de pensiones ad ic ionales para diversos grupos 
de empleados del Sector Público. El Consultor sugirió que la cuestión de e levar la edad de 
pensionam iento tendría que ser encarada en algún momento en vista d e la creciente carga de 
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las contribuciones para pensiones durante el prox,mo medio siglo, la cual podría llegar a 
" arrollar" a otros gastos sociales. La ed ad de pensionamiento necesitar ía ser ajustada a lo 
mucho mayor expec tativa promedio d e vida. El Consulto r cuestionó, asim ismo, la equ idad 
de la ex te nsión de l princ ipio de las pensiones ad icionales al sala rio fina l (ajustadas anualme n­
te, después del retiro , al salar io d el grado correspondiente) el cual aumenta los derechos de 
aque llos que se ace rcan al ret iro en grados cada vez mayores del secto r públ ico. La carga de 
las contribuciones sobre los m iembros más jóvenes de cada ocupación no pueden calcularse 
por adelantado y pueden llegar a ser intolerables. La alt ernat iva sugerida fue la de que se fi­
ja ran de manera firme las contribuciones y se calcula ra la pensión sobre la base de l rendi­
miento de las inversiones de t ales contribuciones. 

2.- EL FINANCIAMIENTO DEL SEGURO SOCIAL: 

Las cuentas del esquema d e enfermedad y maternidad ha sido ahora fi rmemente separadas, 
por la ley. de !as que p ertenecen al esquem a de pensiones. El esquema es, teóricamente, tri­
partita, aún cuando la cont ribuc ión estatal ha sido reducida a sólo el 0 .25 % ( 1 .25 % ) de la 

planilla nacional. 

Teóricamente, el Estado no solo paga esta co ntribución sino también su contr ibución como 
patro no y las correspo ndie ntes a las personas de bajos ingresos que son "asegurados por el 
Estado" (los indigentes). 

En la práctica todos los pagos por el Estado están sustanc ialmente atrasados y aparecen en 
libros como deuda de l Estado con intereses acumulados. El esquema que hoy día ofrece 
prácticamente todos los servicios hospitalarios del país trata de hacer cobros a aquellas 
personas que no son de bajos ingresos. En realidad es poco el d inero que se cobra, pese a un 
apreciable costo administrativo, deb ido a las dec larac iones falsas sobre ingresos y a las deudas 
incobrables. El Consultor sugirió que la situación actual , aún cuando es ilegal, no resu ltaba 
insatisfactoria desd e el pu nto de vist a de la equidad. Resultaba difíci l el justificar cualquier 
contribució n por parte del Estado en cuanto a la salud de los empleados permanentes y el de 
aquellos que cuentan con trabajo, paguen por los ind igentes resulta, en realidad, u na solución 
bastante satisfactori a y aceptable aún cuando no sea enteramente "transparente" . 

El Consultor sugirió que el costo actual combinado del otorgamiento de servicios compren­
sivos gratu itos para todos podr ía no ser muy grande especialmente si se pud ieran lograr 
economías en los servicios curativos urbanos para desarrollar aún más los servicios rura les. 
Ex istía, por tanto, la posibilidad d e una entidad com binada, fi nanciada de manera conjun ta 
y func ionando bajo las políticas generales del Ministerio de Salud, para ofrecer servicios 
integrados, p reve nt ivos y curativos para la totalidad de la población. La posib ilidad de 
cobros modestos por medicina prescrita podría considerarse como una iuente de mayor 
ingreso en vista de l aparentemente alto número de medicamentos prescri tos por consu lta 
(cerca de dos y m edio ). El Consultor citó precedentes de casos recientes en Europa-Portugal, 
It alia y España. 

3.- EL SERVICIO DE L A ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD: 

Se informó al Consu ltor acerca de que los sistemas actuales de servic ios mediante médicos 
asalariados no sat isfacía ni al usuario ni a los profesio nales que t rabajan en este servicio. Los 

40 -



usuarios se queja n po r la buroc racia, las largas esperas, la fal t a de atenc ión, la mala comuni­
cac ión, la despersonal ización c on mayores esperas po r los med icamentos, las radiografías y 
los exámenes de laborator io. 

Los médicos llegan t arde y se van tem prano acumu lando así el trabajo d e la farmacia, los ra­
yos X y el labo ratorio en pequeños períodos del d ía laboral. Los profesio nales, a su vez, se 
qu ejan de la d espersonalizació n. La rigidez del s ist ema, su rutina, la falta de oportunidades 
en cuanto a educació n y la falta de recompensas por eficienc ia. Desde el punto de vista de l 
Seguro Social el sistema es r ígido y compl ejo, d if íci l de cont rolar o evaluar, punitivo más que 
promociona! y ll eva a altas tasas de referencia a especialistas. Se propusieron al Consulto r 
tres modelos alternativos de reforma. 

El Consultor sugirió que la respuesta podría esta r en alguna va riante del sistema de "capita­
ción" y expl icó el fu ncionamiento de l sistema en Ho la nda, Ita lia , Dinamarca y el Reino Uni­
do. El sist ema promovería la continuidad en e l t ratamiento y la at ención familiar. Otorgaría 
incentivos a los profesio nales pa ra que atrajera n y ret uviera n a sus pacientes (evitando así el 
causarles inco nvenie ntes) y podría llevar, como lo ha hecho en ot ros países, a meno res tasas 
de referencia a especialistas y a un menor número de med icamentos por receta. Se necesita­
rá de menos mano de obra médica para el funcionamiento del sist ema e n las áreas u rbanas. 
Si se lograran econo m ías este dinero podría destinarse a un mayor desarro llo de los servicios 
rurales. 

4 .- SERVICIOS A LOS ANCIANOS (TERCERA EDAD): 

Los programas actuales de las dist intas agencias gubernamentales fueron d escritos al Consul­
to r qu ién las comentó a la luz de la experiencia eu ropea. Sugi rió gran énfas is en los servicios 
domiciliarios para apoyar a la fa milia o para actuar como sustitu tos familiares para los ancia­
nos aislados. 

5 .- UN PLAN FINANCIERO MAEST RO: 

El Consultor presentó este t ema tanto en su conversación c on el Ministro d e Salud como la 
la que mantuvo con el perso nal del Segu ro Social. Argumentó que si bie n los servicios están 
siendo integrados a nivel local no existe aún u n planeamiento central conjunto por parte de 
las dos entidades. Un ejercicio en planeam iento conju nto podría ayudar a form ar un puente 
y a promover act ividades conjuntas en el fu t uro. Sugirió que como Costa Rica ha ad optado 
la manera d e pensar de la Salud para Todos, con su enfat ización en la eq uidad, ante la Asam­
blea Mundial de la Salud y q ue como ha ido adaptando sus servicios, de manera co ntinuada, 
en esta dirección, el costo adicional necesario para ajustarse a los objetivos del Plan Costarri­
cense de Salud podría no ser muy alto. 

Como resultado se llevó a cabo una reunión conjunta de los personales del Ministerio de Sa­
lud y de la Caja durante la penú ltima tarde de la visita con el fin de examinar hasta qué pun­
to la sección costarricense de las "Necesidad es Priorita rias en Salud en Centro América y 
Panamá", preparada por el Ministerio de Salud, podría avanzar hacia el logro costarricense de 
los objetivos de la Salud para Todos. 

Durante la reunión se señaló que las Necesidades Prioritarias en Salud solo constitu ían un 
plan quincenal y cubrían únicamente siete áreas. No hab ía, por ejemplo, p revisión e n cuan-
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to a las necesidades de los ancianos o los enfermos crónicos. Debería ser contemplado como 
un esfuerzo excepcional para complementar los planes existentes. No cubri'a todos los re­
qu isitos organizativos ni el planeamiento y sistema de información y reforzamiento de la in­
fraestructura de los Centros d e Salud Pública dentro de un sistema nacional de salud. 

Sin embargo, con el mejoramiento y el desarrollo de las instalaciones de los Centros de Salud 
Pública contemplados en el plan, los edificios y el personal deberían bastar para el período 
quincenal y aún para un período mucho mayor. No fue posible decir hasta dónde llegar ía 
precisamente el plan en cuanto a la erradicación de la desnutrición o en cuanto a la provisión 
de agua potable y sanidad para el total de la población. No se consideraron necesarias mayo­
res medidas en el campo de la planificación famili ar. 

CONCLUSION : 

Al finalizar la visita se informó al Consultor q ue se establecerían tres grupos de trabajo que se ocu­
parían, durante los próximos tres meses, de las siguientes áreas: 

1.- Un grupo conjunto Ministerio de Salud/C.C.S.S. para preparar un plan de costos d e la 
Salud para Todos en el Año 2000. 

2 .- Un grupo de trabajo sobre el adiestram iento de Médicos Generales. 

3.- Un grupo para considerar la posibilidad en utilizar un elemento de pago por capitación 
para los personales de los servicios de salud y para examinar sus implicaciones tanto ad ­
minist rativas como de otros tipos. 

Al contemplarse estas actividades en julio se estudiaría la neces idad de si se haría necesaria una 
nueva visita d el Consultor, en agosto o setiembre de 1985, para que haga un comentario acerca de 
las conclusiones de los grupos de trabajo. 

RECONOCIMIENTOS: 

El Consu ltor d esea agradecer al Dr. Guido Miranda Gutiérrez, Presidente Ejecutivo de la Caja 
Costa rricense de Seguro Social, los excelentes ar reglos hechos para su visita y la generosa 
hospitalidad de la cual tuera objeto durante ella. 
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