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COMENTARIO
PRESENCIA DEL DR. BRIAN ABEL-SMITH EN COSTA RICA

El Dr. Brian Abel-Smith es, hoy por hoy, |la maxima autoridad en lo que constituye una rama to-
talmente nueva de la Economia: la Economia de la Atencion 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 econémica sino también de lo que es la atencion de la salud,
me propuse conocerlo personalmente hace dos afios durante mi estadia en Londres.

En esa oportunidad, le pedi que nos brindara el honor de su visita durante, cuando menos, un par
de dias. Deseaba mostrarle lo que habiamos logrado en su campo de estudio y recabar su consejo
en cuanto a lo que debiamos hacer en el futuro, tanto inmediato como lejano. La Organizacion
Panamericana de la Salud me auxilié en mi peticion y logramos que nos visitara, no por dos dras,
sino por dos largas y provechosas semanas.

La presencia del Dr. Abel-Smith en Costa Rica es doblemente valiosa. Lo es porque la aprovechd
para hacer una evaluacion objetiva y franca de nuestro sistema de atencion de la salud, elogiando
nuestros aciertos y sefialando nuestros errores. Al mismo tiempo, abrid a nuestros ojos diversos
caminos a seguir para que en el futuro, podamos mantener los altos indices logrados hasta la fecha
en lo que a mejoramiento de la salud piblica se refiere.

La erudicion de Abel-Smith, su conocimiento profundo de los diversos sistemas de atencion de la
salud existentes en todo el mundo, su increible memaria y su extraordinaria amenidad en la expo-
sicion -las cuales quedaran patentes en el folleto que sobre sus conferencias publicaremos en fecha
cercana- han de constituir, necesariamente, uno de los mas valiosos aportes que se hayan prestado
al futuro de la Seguridad Social (en su sentido mas amplio) de Costa Rica. Su clara vision del
cuarteto constituido por Salud, Caja, Acueductos y Educacion como piedra angular de la Se-
guridad Social, serd la base sobre la cual haya de edificarse, inevitablemente, lo que habra de
constituir nuestro Sistema Nacional de Salud para dar paso, como culminacion, al Servicio Na-
cional de Salud de Costa Rica.

Hace unos afios, veinticinco para ser mas precisos, oimos los conceptos de otro invitado similar: el
Dr. Benjamin Viel, Director de la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile. Sus consejos nos
ayudaron entonces a definir la universalizacion y la formacion del sistema hospitalario. El Dr.
Abel-Smith nos ha ayudado a vislumbrar, con mayor nitidez, la Caja del afio 2.000.

Estoy plenamente seguro de que las futuras generaciones de trabajadores del campo de la atencion
de la salud, y las futuras generaciones de la poblacidn costarricense, estaran en deuda 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 mi agradecimiento imperecedero al Dr. Brian Abel-Smith, asi como
la Organizacion Panamericana de la Salud y a la Organizacion Mundial de la Salud por su contribu-
cion positiva al futuro, no solo de la atencion de la salud en Costa Rica, sino de Costa Rica misma
como nacion,

Dr. Guido Miranda Gutiérrez



Dr. Abel-Smith: muchisimas gracias, Dr. Miranda por brindarme esta oportunidad de conocer a
tantas distinguidas personalidades de sus Servicios.

En primera instancia me gustaria ocuparme un tanto acerca de la posicién mundial de la Seguridad
Social y luego hacer algunos comentarios acerca de su aplicacion en Costa Rica.

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

En las naciones desarrolladas nos encontramos en presencia de una larga transicion historica 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 poblacion adquiere idénticos derechos en lo referente a la atencion de la salud.

Esta tercera tendencia que aparece en las naciones desarroiladas no estd verdaderamente bien des-
crita en la literatura.

Existen, en realidad, veintitrés naciones en todo el mundo que otorgan actualmente los mismos de-
rechos, en materia de atencién de la salud, a todos sus ciudadanos. Y de ellas Unicamente seis pue-
den ser descritas como regimenes comunistas. Nueve de estas naciones mantienen atin un elemen-
to financiero del tipo de los seguros sociales. Este elemento puede ser pequefio, como en Gran
Bretafia, donde el 10% del costo de la atencion de la salud es todavia cubierto por patronos y tra-
bajadores, o puede ser bastante alto, como lo es en ltalia en donde aproximadamente el 70% de
este costo es cubierto por el sistema de Seguro Social.

Yo me refiero a esta etapa como a la de una transicion 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 atencion de la salud para todo el mundo. {Hoy en dig, en
Europa, s6lo una nacion, Yugoeslavia, ofrece servicios totalmente gratuitos de salud para toda su
poblacién). Paradéjicamente, pareciera que son solamente las naciones pohres las que pueden dar-
se el lujo de ofrecer a sus poblaciones, o a una alta proporcion de ellas, servicios gratuitos de aten-
cion de la salud.

Ahora bien, no quiero exagerar el punto hasta el cual la poblacién de los pafses europeos tiene que
pagar por los servicios de atencion de la salud. En general no se perciben por tales pagos més que
sumas muy pequefias de dinero, los cobros tienden a ser por medicamentos, odontologia y anteo-
jos. En el caso de la odontologia y los anteojos porque en la mayorfa de |os casos la atencion no
es de necesidad urgente, de servicio diario, y los pacientes pueden esperar una o dos semanas a ex-
cepcién, por supuesto, del caso de necesidad aguda como la de una extraccion en el caso de la
odontologfa, pero, en términos generales, la gente puede dar un compds de espera incluso para ob-
tener el dinero para cubrir los pequefios 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 diversos sistemas que ain los pequefios cobros que se hacen
por estos servicios, no recaigan sobre |os nifios, los enfermos cronicos, las madres embarazadas o
quienes son verdaderamente pobres, pero esto varia de nacion a nacion.

Para mi, sin embargo, este no es un aspecto fundamental. Las naciones pueden creer que el mane-
jo de médicos y pacientes sea mas econdmico 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 razon que en algunas de las na-
ciones europeas el nimero de medicamentos recetados por paciente es de 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 el de que toda la poblacion debe tener los mismos derechos, haya o no
pequefios cobros por determinados servicios de la atencion de la salud.

Ahora bien, a primera vista puede parecerles a Uds. que esto constituye toda una contradiccion
de los principios fundamentales del Seguro Social dentro del cual han recibido todos ustedes su
adiestramiento. A todos Uds. se les ensefio que Gnicamente aquéllos que pagan una contribucién
son quienes tienen tienen derecho a los beneficios del sistema, sean ellos de atencion de la salud o
de pensiones. Pero, comao ya lo he dicho, existen nueve naciones que de manera deliberada y cons-
ciente han hecho a un lado este principio y, dentro de este contexto, la contribucion al Seguro
Social se convierte, en la practica, en la mayor parte del total del dinero empleado en la atencion
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 tienen a recaer
de manera desproporcionada sobre las gentes de menores recursos y una vez que hacemos la excep-
cion de los articulos de lujo —el impuesto de la renta es de cobro dificil— el costo administrativo es
muy elevado si se pretende que mucha gente lo pague. Pero la contribucion al Seguro Social es de
cobro sencillo y utilizamos esto como un impuesto para el financiamiento de la atencion de la sa-
lud, manteniendo a menudo por razones de orden politico, la palabra tradicional de contribucion o
cuota.

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

No lo llamaron un impuesto puro y simple, lo bautizaron como “impuesto sobre el bajo ingresa™:
un dos por ciento del total de la planilla, simple y sencillamente porque sabian muy bien que no
podian llevar el cobro del impuesto sobre la renta a tasas tan bajas que hicieran que los costos
administrativos subieran al punto de ser mas altos que el ingreso producido por el impuesto. Pero
me parece que este tipo de impuesto, pagadero por todo aquel gue 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 nacién a que he venido refiriéndome es Zimbabwe.

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

Una de las cuestiones que siempre me ha intrigado es la de {por qué las naciones en vias de desa-
rrollo que han logrado grandes avances en sus sequros 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 presentacion de lo que yo llamo derechos de papel; de-
rechos a “beneficios” cuando no existen ni los médicos ni los hospitales, ubicados a distancias ra-
zonables, mediante los cuales estén en capacidad de brindar atencién a los pacientes; beneficiarios
tedricos segln la ley.

Ahora bien, cuando nos damos cuenta de cuan dificil ha sido para los diferentes paises el hacer es-
ta transicion final que ya ha sido realizada por veintitrés naciones creo que se pueden hacer dos
afirmaciones: la primera es la de Costa Rica estd acercandose cada vez mas al punto en el cual le
resultaria econdmica esta transiciéon; habiendo asumido ya a los pacientes asegurados por el estado,
les queda el incémaodo grupo de los independientes, que tratan de aparecer como mas pobres de lo
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que en realidad son y que, en la prictica, 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 cobrar esos dineros que logren cobrar pueden no ser mucho mayores que el
costo de cobrarlos. Por supuesto que puede decirse que es injusto, que es poco equitativo, que
los independientes —que tienen capacidad de pago— reciban servicios gratuitos, pagados, en parte,
por las gentes de bajos ingresos que cuentan con empleo permanente. Al respecto, todo lo que
puedo decir es que hay un buen nimero de paises que se ve obligado a vivir con esta situacion que
que estd tratando de llegar a una solucion mediante la exigencia de un pago anual, una especie de
“licencia” cuyo monto varia de acuerdo con la ocupacién del trabajador independiente. Esto es lo
que estan intentando en Chipre; el vendedor callejero paga una suma pequefia y
el abogado paga mucho mds. Pero, el problema que esto presenta en Chipre es el de que los aboga-
dos jovenes que apenas empiezan a ejercer, consideran que la contribucién que se fija para su pro-
fesion es demasiado alta para quienes no cuentan alin con ninguna clientela.

Ahora bien, cuando volvemos la vista hacia algunas de las demdas naciones en vias de desarrollo la
pregunta bdsica que surge es la de si han tomado la via latinoamericana de la separacién de servi-
cios entre los que se prestan a los beneficiarios del Seguro Social y los que se ponen a disposicion
del resto de la poblacion, los cuales provienen del gobierno central.

Existe un buen ntmero de naciones europeas que jamds hizo tal cosa. Y, por supuesto, existe
también un buen nimero de naciones en vias de desarrollo que tampoco lo ha hecho. Un caso
clasico, que a menudo pasa desapercibido, es el de la India con una poblacion de veintisiete millo-
nes, cubierta, en salud, por el Sequro Social, pero cuyos servicios se encuentran totalmente inte-
grados y controlados por el Ministerio de Salud.

Aun cuando existen organizaciones de salud independientes (Seguro-Ministerio), ellas estan bajo la
fuerte direccién central de un Comité Conjunto del Ministerio de Salud y el Ministerio de Trabajo
y ninguna extensién, en ningunc de los Estados de la India, puede llevarse a cabo sin la autoriza-
cion previa del Departamento Nacional de Salud o sea el Ministerio de Salud de ese Estado en par-
ticular; no olvidemos que se trata de una nacién enorme.

Ahora hien, hay otras naciones en vias de desarrollo cuyas experiencias no han sido tan felices.
Estd, por supuesto el caso de las Filipinas, en donde se ha sequido el patron de los Estados Unidos
y, naturalmente iniciaron su Seguro Social no sblo con los hospitales exclusivamente, sino, ademas,
mediante el reembolso a los pacientes, por sus cuentas hospitalarias. Cuando el esquema se inicid
cubria el 70% de los costos de los hospitales; el costo hospitalario subié notablemente, dada la au-
sencia de los controles debidos, y actualmente el esquema cubre solamente el 30% de los costos
hospitalarios. Esto, por supuesto, ha conducido al énfasis en la “sobrehospitalizacion’ de pacien-
tes que podrian haber sido tratados exirshospitalariamente. Desde que ocurri6é esto han venido
tratando de desarroliar, desesperadamente, un sistema de atencion primaria de la salud, pero esto
viene a ser algo asi como el cerrar ¢l porton después de que el caballo ha salido del corral.

De manera similar podemos ocuparnos del caso de Corea del Sur en donde, de manera subita, in-
corporaron a su propia legislacion la Ley de Seguros Sociales del Japén la cual estéd fundamental-
mente basada en el modelo aleman. Asi pues que se econtraron con que ofrecian a casi la mitad de
la poblacion servicios pagados por acto meédico o sea mediante el sistema de honorarios por servi-
cios. No fue de sorprender que el costo se duplicara al cabo del primer ano, se volviera a duplicar
en los dos afios siguientes y consultor tras consultor internacional —de distintas naciones del mun-
do— han sido contratados por el gobierno coreano en un afan por encontrar alguna solucion a este



problema. La fortaleza del sistema coreano reside, por supuesto, en el hecho de que introdujeron,
en las areas urbanas, una categoria de gentes aseguradas por el Estado.

Ahora, antes de hacer un cambio para hablar més acerca de Costa Rica y su futuro en el campo de
la atencion de la salud, pienso que vale la pena que hablemos algo mas acerca de los problemas que
afrontan los seguros sociales en el campo de la atencion de la salud.

Durante los Gltimos tres afios, en Europa, se han efectuado no menos de ocho diferentes conferen-
cias internacionales referentes a como controlar el costo de la atencién de la salud.

Cuando los Ministros de Salud, se reunen, sean en el contexto de la Comunidad Econémica Euro-
pea, o en el de las naciones desarrolladas que pertenecen a la OCD, el tema linico que desean tratar
es el de como controlar el costo de la atencion de la salud. Y si analizamos esto, las naciones que
atraviezan por grandes dificultades son aquellas que han modelado sus sistemas sobre lo que se ha
dado en llamar el esquema aleman y estan pagando por acto médico. Y, paraddjicamente, en tan-
to que a primera vista pareciera que el pago por acto médico es el que otorga mayor libertad, en la
practica el problema de los costos ha llevado a una mucho mayor interferencia en la libertad del
médico que la existente en otras formas de pago. Inevitablemente, ustedes ponen a sus computa-
doras a calcular cuantos medicamentos receta el médico por paciente, cuantas radiografias le or-
dena, cuantos exdmenes de laboratorio pide para él, cuantas admisiones ordena y todo lo demas.

Y, por supuesto van a pedirle al médico que rinda las cuentas del caso.

Ahora bien, las naciones que en verdad han logrado mantener alglin control sobre los costos que no
han tenido que ir demasiado lejos en la exigencia al paciente para que pague parte del tiempo de
uso de los servicios.

Otras naciones financian la atencion de la salud sobre una base presupuestaria (los salarios de los
trabajadores hospitalarios, aqui),y que pagan a los médicos por sus servicios extrahospitalarios,
con especial énfasis en el trabajo del médico general y, por supuesto sobre una base de “capta-
cién'’, esto es pago por ano por la atencién en medicina general, por paciente contando, por su-
puesto, el paciente con libre eleccién en cuanto a su médico general, el cual puede, dentro de cier-
tos |imites rechazar al paciente o a su familia existiendo, desde luego, un nimero maximo de pa-
cientes a los cuales el médico puede prestar sus servicios.

Ahora bien, este sistema, que se desarrolld en los Paises Bajos, Dinamarca y Gran Bretafia ha sido
el sistema que ha incorporado el control de costos y de incentivos para los médicos que son bas-
tante diferentes a los incentivos originados en el pago per acto médico.

En el caso extremo el pago por acto médico es el motivo fundamental tras el hecho de que el pa-
ciente promedio, en Alemania consulte al médico once veces al afic, en comparacion can las cuatro
veces y media que lo consulta en Gran Bretaiia y con las cifras similares que aparecen en Dinamar-
ca y en Holanda.

De todo esto lo que destaca es el hecho de que en Inglaterra un tercio de esas consultas es provo-
cado por el médico mismo: “‘regrese, por favor, para ver si se ha recuperado completamente”. En
Alemania, este mismo caso origina dos tercios de las consultas.

Es también un hecho comprobado el de que las naciones que pagan por acto muestran una propor-
cion del doble de la cantidad de recetas prescritas al compararselas con aquéllas que pagan sobre
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una base de capacitacidén. Esto fue comparado en ltalia en donde la nacién descubrié que era en el
campo, en donde se pagaba a los médicos por capacitacién, en donde se recetaba el menor niimero
de medicamentos v, por supuesto, el costo total por paciente, para el sistema, era mucho menor al
utilizarse la capacitacion como base. Fue asi como los italianos, en Enero de 1980 introdujeron el
Servicio Nacional de Salud, combiaron el pago de los médicos generales a uno de capitacion y a
otro de pago parcial en salario para los especialistas.

Ahora bien, ¢cudles son las lecciones que nos deja este tipo de experiencia? Especialmente, ¢qué
ensefianzas puede obtener Costa Rica de ella?.

Lo primero que me atreveria a decir es que si ustedes tienen ya un sistema efectivo para el cobro
de las contribuciones —y no hay nacion alguna que tenga un sistema perfecto, no lo es, por supues-
to en ltalia— pero, si ustedes pueden hacer que el sistema funcione, entonces es desde luego
posible el traslado hacia este tipo de servicio, superar la integracion haciendo que la gratuidad del
servicio, en la practica, alcance a la totalidad de la poblacién, a menos que se adopte la decision po-
Iitica de incluir algunos cobros, muy modestos y generales; en los medicamentos, por ejemplo.

La segunda conclusion a la que llego es la de que Costa Rica debe hacerse algunas reflexiones acer-
ca de su sistema de pago al personal de salud,

Segln lo he venido entendiendo existen dificultades, tanto para el paciente como para el médico;
especificamente en el sistema de atencidon ambulatoria, dentro el cual el médico no atiende regular
y oportunamente a un mismo paciente lo cual me parece debe dar lugar a la frustracion, tanto del
médico como del paciente, al obligar al médico a “procesar” pacientes sin poder jamas comprobar
las consecuencias sobre la salud y de sus familias a lo largo de un periodo largo de tiempo. Me pa-
rece que tal sistema es intrinsecamente poco satisfactorio para el profesional asi como para el pa-
ciente ya que este tiene también la sensacion de no ser atendido continuamente por el mismo mé-
dico y enfermera, (excepto, por supuesto, los pacientes de las areas rurales) lo cual lo lleva 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 clinica.

Todo lo anterior nos lleva a pensar acerca de si estos problemas puedan ser resueltos mediante la
introduccion de un elmento de pago por capitacion,

La capitacion asume una diversidad de formas. No tienen ustedes que asumirla en un 100 % , Ho-
ianda lo ha hecho: es muy sencillo, se paga al médico la misma cantidad por paciente, no impor-
tando el grupo etario al que pertenezca. Nosotros le pagamos mas 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
capitacion. También pagamos estipendios (salarios que no son salarios) a trabajadores indepen-
dientes y que representan ventajas impositivas. También proporcionamos a nuestros médicos un
reembolso por alquiler, cuando trabajan en sus propios consultorios.

Pueden ustedes también estudiar el modelo danés dentro del cual, en algunas partes de Dinamarca,
se paga la capitacion total por paciente en tanto que en otras se ha combinado el pago por capita-
cion con el pago por consulta,

Se puede llegar a desarrollar un sinnimero de variantes, adaptandolas a la tradicion o a su aceptabi-
lidad. Pero, naturalmente, una de las mas importantes caracteristicas de la capitacion es la de que
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ofrece un incentivo financiero; si el servicio que el médico ofrece a su paciente no lo satisface él se
trasladara a otro lugar, a que lo atienda otro médico, cuando se entere de que ese otro médico
ofrece un mejor servicio a sus pacientes. Y, por supuesto, lo que el paciente puede desear es bien
claro: tratamiento cortés y verdadera y manifiesta preocupacion por parte del médico en cuanto
a los sintomas que el paciente |e esta describiendo durante la consulta.

El paciente (mediante este sistema) estd también en capacidad de darse cuenta de si el médico
realmente llega a su consultorio a las siete de la mafana de manera que pueda atenderio 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 mayoria de las amas de casa. También es importante para el
caso de los médicos que pueden dar citas a determinada hora y que deben cumplir con ellas. En
este caso los pacientes pueden hacer las citas por la via telefénica y asf, en lugar de llegar a la clini-
ca entre las cinco y las siete de la mafiana para encontrarse con que les dan una cita a las diez y
media u once, llegan a la hora fijada por la via telefénica y son atendidos a esa hora. Esto evita el
efecto traumatico que para la farmacia tiene el sistema actual; en una de las clinicas que tuve opor-
tunidad de visitar me enteré de que el trabajo en la farmacia, entre las siete y nueve de la mafiana
era practicamente nulo, para luege tener que enfrentarse a un flujo tremendo de trabajo durante
las siguientes tres o cuatro horas porque les entraban todas las recetas practicamente al mismo
tiempo. Esto, légicamente, hace que los pacientes mismos tengan que esperar durante horas para
poder retirar sus medicamentos dada la congestion de trabajo a la que tienen que hacer frente las
gentes de la farmacia.

Esto da lugar a la pregunta acerca de si el médico, a cambio de retener a su paciente, no hara cier-
tos reajustes en su conducta, reajustes tendientes a mantener a este paciente mas satisfecho con sus
servicios.

Mi suposicion al respecto —con base en lo visto en otros pafses— es la de que la adopcion de tal sis-
tema conducira a una menor tasa en el nimero de medicamentos por receta, una disminucion en la
tasa de referencias a especialistas y también, posiblemente, y a largo plazo, un menor nGmero de
solicitudes de admisién a los hospitales, dada la continuidad de la relacién médico-paciente-familia
que se permitira el reconocimiento temprano de los problemas de salud y el que sean resueltos en
sus etapas iniciales.

Ahora bien, mi.descripcion 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”, durante la cual
todos, tanto europeos como el resto del mundo, llegamos al convencimiento de la importancia que
tiene el equipo gue se ocupa de la atencidn primaria de la salud lo cual, naturalmente hace surgir la
cuestion de hasta donde este sistema de incentivos puede ser aplicable a las enfermeras y demas
trabajadores del 4rea de la salud primaria. ¢Hasta qué punto puede introducirse un sistema de pa-
go que vaya acorde con el volumen de trabajo en lo que se refiere a farmacéuticos, radidlogos, pa-
télogos, etc.?.

Si estamos seguros de que ei volumen de trabajo no es generado, integramente, por el incentivo
otorgado al médico que autoriza este trabajo, como sucede en Alemania, Bélgica o Francia en don-
de el médico autorizante 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 aln mas amplia acerca de cual sea la manera de crear mejores
incentivos, aun para aquéllos que trabajan con los pacientes hospitalizados.



Diversas naciones han adoptado soluciones diversas en este sentido. Algunas de ellas han recurrido
a la posibilidad del ascenso a posiciones mejor pagadas o al ascenso a puestos que implican ciertos
privilegios como el tratamiento privado del pacientes en el mismo hospital.

Mi nacion ha adoptado un enfoque decididamente distinto al establecer un Comité Profesional in-
dependiente que puede otorgar salarios extraordinarios a cuatro tipos de consultores cuyo 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 excepcional. El
siguiente nivel toma en cuenta la investigacidn, la docencia, cuando es el caso, y, en el mas alto de
los niveles, la investigacion desempefia un papel mucho més 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
estudios.

Esa es otra de las soluciones.

Pero todo esto depende, sin lugar a dudas, de la integridad e incorruptibilidad de un Comité Profe-
sional independiente y constituido, inevitablemente, por una mayoria de médicos que cuentan con
un tiempo de jubilacion bastante amplio, que recopila la informacién conforme a su propio crite-
rio el cual, obviamente, incluira el andlisis de lostrabajos publicados, las estadisticas de los servi-
cios quirargicos y el testimonio de los mas antiguos de los administradores médicos. Esté sistema
resulta mas justo cuando funciona en una nacidén grande que en una pequefia ya que en la pequefia
todos nos conocemos. Lo que si puede asegurar es que este sistema, que iniciamos hace 37 afos
en Inglaterra, ha sobrevivido y que es aceptado como justo, en términos generales, por la gran ma-
yoria de los especialistas ingleses. Por lo menos no hemos tenido jamés protestas publicas por par-
te de aquéllos que no se han visto beneficiados por él.

Quizés tales personas piensen que si contindan dentro del sistema por un tiempo maés seran, al fin,
tomados en cuenta.

Ahora bien, el otro campo, el cual se esta desarrollando en todo el mundo, es el de un mucho més
detallado analisis de lo que ocurre en el trabajo con los pacientes internados en los hospitales. Es-
to se refiere por supuesto al grupo con interrelacion diagndstica y estd siendo ampliamente utiliza-
do en los Estados Unidos, va a ser la base de los hospitales privados en Francia y posiblemente
también en Bélgica, asi como probablemente en la propia Inglaterra (si la experiencia muestra re-
sultados favorables), como medio para establecer cuanto dinero deba asignarse, a cada hospital, en
su presupuesto y esto es para uso local mas que para uso nacional, porque existen actualmente va-
rias naciones gue han desarrollado férmulas para la distribucion del dinero provincial y regional-
mente, en lugar de esta otra férmula, basandose simplemente en las estadisticas de actividad y el
efecto proyectado de cualesquiera otras construcciones, etc.,etc. La idea de una formula es la de
tratar de lograr una mayor equidad. La formula britanica basa la distribucion del dinero para la
atencion de la salud, en las regiones, sobre la estructura etaria de la poblacion, con una suma adi-
cional cuando hay docencia médica y, fundamentalmente, con un ajuste acorde con los indices de
mortalidad de cada regién, de manera que las regiones que muestran mas altas tasas de mortalidad
sean las que reciban mayores partidas presupuestarias y aquellas que muestren tasas menores reci-
ban menos dinero per cépita por esa misma razon. Y esto, por supuesto, quiere decir que las re-
giones mas ricas del pais, que son las que cuentan con los W®jores hospitales y, naturalmente,
muestran las mejores estadisticas en salud —en mortalidad, ya que resulta tan dificil medir la
mortalidad— sufren una disminucion en su asignacion presupuestaria, en tanto que las regiones po-
bres obtienen mayores sumas para la atencion de la salud., Este sistema, introducido en 1976 por
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nuestro partido Laborista, nuestro partido social demdécrata, ha sobrevivido, sin el menor cambio,
bajo el gobierno muy conservador de [a Sra. Thatcher.

También se han encontrado férmulas para la distribucién del dinero en regiones electas, en Italia,
mediante las cuales el Gobierno Central asignara a tales regiones las partidas correspondientes a fin
de que ellas las gasten de la manera que consideren mds conveniente, sujetas, naturalmente, a cier-
tas pequeiias limitaciaones.

Nueva Zelandia ha adoptado asimismo su propia formula, y esto por supuesto ha conducido, ine-
vitablemente —especialmente a Espafia y Portugal— a una fuerte descentralizacién por regiones y sé
que antes de ello han estado estudiando las formulas britdnica, italiana y todas las demas.

Y todo lo anterior nos plantea la pregunta en cuanto a {qué es lo que sigue una vez que ustedes
hayan adoptado una solucion en el futuro, una vez que hayan concedido a todos los ciudadanos los
mismos derechos en materia de salud? vy en cuanto a ustedes podran movilizarse, a partir de la par-
ticipacion local, hacia arriba, hacia alguna férmula de descentralizacién regional que puede o no ser
la adecuada para una nacion del tamafio de ésta. Pero yo quisiera dejar constancia de que la des-
centralizacion, en sus diversas formas, es hoy por hoy, el credo bésico en naciones como Holanda,
-Que no cuenta con una gran poblacion- o en naciomes como Finlandia. E| modelo finlandés esta
dirigido hacia una descentralizacién a niveles muy locales llevando a las diversas localidades hacia
un trabajo conjunto, en federaciones, las cuales son convertidas, en la practica, en el equivalente de
las regiones. Y este puede ser un modelo alterno.

Bien, en realidad creo que es mejor que me detenga aqui ya que ha planteado una gran cantidad
de temas de discusion.

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

Bien, esto se refiere directamente a la forma de la administracion.

Nosotros, en los pagos a los médicos incluimos inicialmente pagos por un 5% mds del niamero de
pacientes registrados en el pafs. Ello se debié al hecho de que los registros de pacientes que llevaba
el médico por lo general no estaban al dia. Podia el médico no enterarse del fallecimiento de algu-
no de ellos o no enterarse de cuales de ellos lo habian dejado. Ahora bien, esta medida precautoria
se justifico hace diez afios. Hoy en dia cuentan ustedes con dos medios que la hacen innecesaria:
la cédula de identidad y la computarizacion se ha convertido en algo tan sencillo y barato que re-
suita perfectamente posible —al igual que !a hacemos nosotros en una nacion mucho Mmayor gque la
suya — el asegurarse de que dos médicos no reciban jamas pagos simultaneas por un mismo pacien-
te. Y, por supuesto, cualguier traslade justificado de un paciente de un médico a otro entra a la
computadora central y el sistema de pago a los médicos se realiza de acuerdo con la mas reciente
informacion ofrecida por el Centro de Computo. Es asi como yo pienso que la adopcién del sis-
teéma es ahora mucho mds fécil de lo que lo hubiera sido en el pasado, Sinceramente espero que asi
sea y que ello les permita mejorar la relacion médico — paciente la cual usted con base en su larga
experiencia, ha identificado como uno de los problemas verdaderamente serios que debe resolver |a
Caja.



. .. quienes no pueden encontrar ningln otro trabajo y estdn dispuestos a aceptar lo que se presén-
te con tal de que se les pague y esto, naturalmente, lo hace mas controversial cuando nos encon-
tramos ante una nacién en la cual un partido mantiene una fntima relaciéon con los sindicatos y
otro partido, el de la Sra. Thatcher, que espera que el bajar los niveles de los salarios va a dar lugar
a la solucion “clasica” del problema del desempleo segin el pensamiento que imper6 en los afios
20 y 30".

“En cuanto a la primera pregunta acerca de los equipos multidisciplinarios: la mayoria de los si-
quiatras hablaria de un equipo multidisciplinario, casi todos los demés miembros afirmaran que no
son un equipo sino que son un grupo sujeto a la direccion autoritaria de un siquiatra. Todo de-
pende del lado de la cerca en el cual se esté. Por otra parte nuestros ciudadanos que estan someti-
dos a atencién siquidtrica saben que actualmente algunos médicos generales trabajan con enferme-
ras siquiatricas y por ello, de manera indirecta, puede haber referencia del paciente al siquiatra por
parte de su médico general.

En verdad han avanzado ustedes mucho al llevar los servicios siquiatricos a los hospitales generales
para lograr que tengan una mayor respetabilidad médica, pese a algunas dudas quiza en cuanto a si
este ambiente estimula una buena siquiatria. En cuanto a su cuarta pregunta acerca de lo que es-
tamos haciendo con los hospitales siquidtricos del tipo antiguo 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 justifiguen su cierre.

Hemos venido hablando acerca de esta durante los Gltimos veinte aflos: ahora lo estamos hacien-
do, estamos iniciando el cierre de los viejos hospitales siquiatricos.

DR.BRIAN ABEL SMITH—FINANZAS Y PENSIONES

Por error se grabo sobre el primer casette de los cuatro que contienen la reunién con el Dr. Abel-
Smith sobre el tema de Finanzas y Pensiones; se transcribe lo que quedd6 del primer casette y los
tres siguientes.

Como deciamos hace unos dias, la comprension de estos problemas es la de que deben referirse a
menos del 1% de la problacién, y el aspecto crucial es el de hasta que punto este 1% de la pobla-
cion incluye a todos los miembros de la legislatura. Y por supuesto, existe siempre la tentacion,
para cualquier cuerpo legislativo, de aprobar leyes de tipo populista a sabiendas de que ellos (los
legistadores) van a estar en el otro lado cuando surja el problema real.

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

Pienso que el aspecto crucial es el de que el grupo de presién campesino, el grupo de presién de los
pequefios agricultores, el cual supongo no tiene todo el poder que podria tener, sea reforzado para
que se de cuenta de cuanto les conviene el detener el hecho de que los asalariados permanentes
sean los aprovechados y los que se dejan para si todo lo que hay disponible, dejando muy poca
disponibilidad de recursos para el sector constituido por los pequefios agricultores.

De manera que pienso gue esto es, en parte, un problema de educacion publica y aqui, por supues-
to, interviene la presentacion del problema por parte de la prensa y, aun con mayor importancia la
que de él haga la television. Si ustedes logran llevar las propuestas que pueda hacer la Junta Direc-
tiva a la Prensa y a la Television y lograr utilizar esto como un medio de educacion del pablico ello
seria de extraordinaria importancia.
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La otra cosa en la cual pienso es en el reforzar a los pequefios agricultores —e ignoro cuél sea su po-
sicion polftica— pero siempre existe la posibilidad de que la extrema izquierda de tipo revoluciona-
rio se vea fortalecida por una combinacion de los indigentes urbanos y los campesinos pobres vy,
por tanto la pregunta politica que surge es la de quién es el que haya de asumir la representancion
de los intereses de estas gentes? Eso en primer lugar. Creo que estamos ante un dilema politico
porque se trata de un problema de la “mayoria silenciosa”. De la mayoria que no tiene una voz
polftica. La cuestion estd en équién cultiva, de primero, ese terreno? Y, por supuesto, seria para
mi motivo de cierta preocupacion politicamente hablando, si -segin las cifras que he visto- entre
las naciones centroamericanas Costa Rica no es la nacién con la menor proporcion de gente pobre,

lo cual me sorprende. Las cifras pueden estar erradas pero las encontré en el informe de la OPS, el
cual fue preparado en esta sala; el informe sobre Prioridades en Salud. Es posible que la informa-
cidn costarricense sea exacta y que todas las demds hayan sido rebajadas.

No lo sé. Pero, en téminos de cohesién social y del mantenimiento de su democracia, sin cambios
revolucionarios, este problema tendrd que ser abordado politicamente dentro del término de los
préoximos diez o veinte afios y es por esto por lo que, fundamentalmente, tengo la sensacion de que
se trata de asuntos a(n mas criticos en lo que se refiere a la estabilidad de su democracia que los
problemas sencillamente mas técnicos como el de encontrar el dinero para el pago de las pensiones.

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

Don Salomén Rodriguez Lobo, Gerente de la Division Administrativa de la CCSS plantea al Dr.
Abel-Smith una pregunta en cuanto a si es o no excesiva la cantidad de empleados utilizada por la
Institucion.

E! Dr. Abel-Smith contesta:

“Entiendo que no estamos hablando exclusivamente de Administracion, estamos hablando, mayo-
ritariamente, de los empleados hospitalarios.

Bien, no puedo hablar sobre los costos propiamente administrativos por cuanto en realidad no he
tenido oportunidad de estudiarlos. Pero sf he visto, y lo recuerdo de un repaso rapido a sus esta-
disticas, que sus costos de personal llegaban a un 50% al cual si les agregamos las cargas sociales
nos lleva a mas o menos el 60% vy encontré que eso era bajo, en lo que refiere a la desproporcion
existente con los empleados hospitalarios. En mi experiencia con otros paises esa proporcion llega
al 70% si se toman en cuenta Unicamente los empleados de la atencién de |a salud, de manera que
encuentro que la suya es una proporcion bastante normal y, para sarpresa mia, extraordinariamen-
te baja puesto que ya que debe incluir costos de importancidn bastante altos en cuanto a los hospi-
tales se refiere ya que su balanza de pagos, a partir de la devaluacidn, debe haberse expandido de
manera importante.

De manera que todo esto viene en refuerzo de mi razonamiento en el sentido de que esta propor-
cién es hien razonable y mas baja de lo que yo esperaba, ya que si agregamos las cargas sociales nos
da el 70 %. Asi es que en realidad con estas cifras me siento perfectamente tranquilo.

Ahora bien en cuanto a la pregunta acerca del nimero de personas que ustedes emplean, viniendo,
como vengo, de una nacién que tiene un Servicio Nacional de Salud que da empleo a un millén de

1=



personas y tiene una poblacion laboral de 22 millones de personas, incluidos los independientes,
que son menos el 5% {¢de la poblacién econdmicamente activa cuantos estan empleados en Salud
aqui, en Costa Rica?. Usted menciond a unos 5 mil, digamos. {qué proporcion de la poblacion
econdmicamente activa representan esos 25 mil? Estoy seguro de que representan menos del 5 % .

No tienen todavia suficientes ancianos y no hay escasez de nifios. Pero, esto por supuesto debe
plantear uno o dos problemas, Uno es el gue hemos mencionado, dentro de otro contexta, Se
trata, es claro, del presupuesto del 8% del PNB, lo cual es extraordinario para una nacion en vias
de desarrollo, pero 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 vias de desarrollo —tratese de la India
o de Indonesia— o aquéllas no democrdticas, con grandes fuerzas armadas tanto en este lado del
mundo como en Africa en donde los fondos son utilizados para €l mantenimiento de sistemas de
gobierno que no son de libre escogencia no pueden hacer. Y, dentro de este primer contexto uno
podria, a primera vista preocuparse, pero, cuando se analiza el asunto a fondo uno deja de preocu-
parse siempre y cuando esos dineros sean repartidos de manera equitativa y vemos que esa equidad
estd aumentando, aunque sean ustedes quienes pagan por los indigentes; pero estos estdn, juridi-
camente, “asegurados por el Estado”.

El segundo concepto que podria dar lugar a preocupacion es el de si el sector publico esta acapa-
rando todo el talento educado y por tanto privando al sector privado de los grupos mds talentosos
y educados de las universidades. Pero esto, por supuesto, no ocurre. Se me informa que los em-
pleados publicos 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 publico. Pero, desde luego, este es un problema que tiene que ser resuelto. Puede
no ser problema, pero puede llegar a serlo”.

A una solicitud sobre una explicacién por parte del Dr, Abel-Smith acerca del funcionamiento de
las finanzas de los gastos en salud dentro del sistema britdnico éste responde:

“Esta financiado en 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 contribu-
ciones (que en realidad son impuestos) y dentro de esas nueve naciones la proporcion del finan-
ciamiento por el Seguro Social para el otorgamiento de servicios universales va de un 10% en el
Reino Unido a un 70 % en ltalia. En otras palabras: en este aspecto estamos enterrando &
Bismarck y el principio de “beneficio a cambio de cuotas” ha sido sustituido totalmente por el
principio mas amplio de que estamos ante un derecho humano. Y, como ya lo dijimos, al compa-
rarsele con mucheo otros impuestos, una contribucion obligatoria para el Sequro Social funciona
bastante bien.

Si lo referimos a términos de progresividad o regresion es ampliamente proporcionado dependien-
do de los topes y el flujo, pero las razones por 1as cuales las naciones han girado hacia sistemas de
financiamiento diferentes son puramente historicas.

éPor qué pagamos los britanicos un 10% en cuotas? Porque nosotros tenemos un esquema de Se-
guro de Salud que de 1911 a 1938 que unicamente comprendia al médico y los medicamentos. El
tratamiento hospitalario era atendido de otra manera: por beneficiencia, a menudo (y estos eran
por lo general nuestros mejores hospitales) y, en parte, en hospitales del Gobierno, que eran lo me-
nos buenos. Asi pues, mantuvimos el nivel de contribucion que es la razon por la cual se paga este
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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 contribucion del 70% en ltalia? Porque previamente el establecimiento del Servicio
Nacional de Salud, en 1980, esto representaba el rendimiento de las contribuciones para la salud
cuando el servicio no cubria atn a todo el mundo. Lo han abandonado en parte, por diversas ra-
zones que no alcanzo a comprender plenamente; creo que inicialmente sera de un 80 y ahora bajo
aun 70% pero me inclino a pensar que tales razones estan ligadas con las preferencias, dada la si-
tuacion econdmica, de los Ministerios de Finanzas. La consideracion principal, en Europa, duran-
te la crisis econémica, ha sido la de que las altas contribuciones de los patronos van en detrimento
de los precios de exportacion de los productos. Es asi como varias naciones europeas han estado
buscando la manera de disminuir la contribucién patronal o de lograr la financiacién por la via im-
positiva, como en Francia en donde el 1 % de la contribucion fue trasladado a impuestos durante
los Gltimos afios con la esperanza de promover, de esta manera, las exportaciones. Asi pues este
es el criterio que va a fijar el nivel de la contribucion. El viejo criterio ya no importa, por lo menos
no importa Bismarck. Hay criterios mas importantes que el Bimarckiano”.

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

““Muchas gracias.

La relacion/vejez esta ligada, por supuesto a la baja proporcion de ancianos y al bajo grado de ma-
duracién de las pensiones y estoy de acuerdo en cuanto a que el costo del Seguro de Invalidez es,
desde luego, alto pero jamas he estado en ningln pais donde no me hayan dicho lo mismo. Por-
que, si la memoria no me engafia, ustedes ofrecen una proporcion bastante generosa en sus benefi-
cios, hay periodo de espera.

Algunas naciones no tienen periodo de espera, con resultados alin mds drasticos; el caso de ltalia,
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 estan escritos lo cual ha llevado a varias naciones, incluyendo la
mia, a obtener un ahorro administrativo al no imprimir siquiera el formulario 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 Francia y de Inglaterra. A decir verdad en la incapacidad auto-
certificada ésta se informa al médico y él se limita a firmar en la Iinea de puntos. Y la Asociacion
Médica Britanica ha admitido esto pablicamente, afirmando que es imposible para el médico, por
cualquier medio cientifico, el asegurar o negar el que un paciente padece determinada condicién
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, aqui, como en todas partes la gente percibe el beneficio de incapacidad por muchas
razones de tipo social: quiere llevar a los nifios 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 pais, ni el de ltalia— es el
de Holanda en donde tienen mas razon 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-
clistico a los quince afios de edad, o que nacid incapacitado.

Un estudio realizado por una Universidad holandesa mostrd claramente que un tercio de los bene-
ficiarios por el sistema, durante largos perfodos, no podfan en realidad considerarse como incapa-
citados; es una manera de ofrecer a personas con habilidades limitadas o a personas que teniendo
expectativas de buenos puestos aceptaron otros de menos categoria . . ."”

Al contestar asuntos referentes a la situacion impositiva de Costa Rica, plantea por el Lic. Jorge
Brenes el Dr. Abel-Smith contestd de esta manera:

“Muchas gracias don Jorge. Comprendo bien el problema que enfrentan v abrigo la esperanza de
que el potencial para aumentar los impuestos directos se va incrementando conforme se moderniza
la nacion siempre y cuando el impuesto directo para el Seguro Social, el cual puede gradualmente
ser cobrado dentro del impuesto 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 agricola: en Grecia, por ejemplo , existe un impuesto
abierto sobre ias ventas urbanas para financiar las pensiones del sector agricola. Hay realmente
muchas maneras ingeniosas de lograr esto. Y la que mas me ha interesado (a decir verdad me ha
fascinado) la descubri hace apenas una semana y la cual creo se aplica por primera vez en la histo-
ria del mundo, es la de Zimbawe, una nacion muy, muy pobre que ha establecido un impuesto so-
bre las planillas como medida previa al establecimiento del Seguro Social y ello por esa sencilla ra-
z6n, la de que no pueden cobrar un impuesto sobre la renta, administrativamente, a mas de cien
mil personas de un total de siete millones de habitantes. Entonces lo que han hecho es sencilla-
mente gravar las planillas con el 2% vy esto lo hacen como una mejor alternativa que la de gravar
mas productos, fuera del caso obvio de los productos de lujo sobre los cuales todo el mundo debe
pagar impuestos, porque se dieron cuenta de que un mayor numero de impuestos indirectos iba a
afectar a una gran mayoria de compesinos de bajos ingresos en tanto que cualquiera que contara
con un salario permanente (o regular), por bajo que fuera, dentro del sector moderno, estarfa en
mejor posicion que aquellos que luchaban por ganarse la vida trabajando la tierra, tarea que los
blancos dejaron en manos de los negros vy la cual comprendia un tercio de la tierra arable.

Y, para culminar los derechos de la gente negra a la tierra fueron protegidos contra la expropia-
cion al proclamarse la nueva Constitucién, en 1980. Ello fue parte del acuerdo a que se llego.
Pienso que todos estardn de acuerdo en que esta fue una manera bastante ingeniosa de obtener in-
gresos para la seguridad social”.

El Lic. Jorge Brenes Cedefio explica al Sr. Abel-Smith el funcionamiento del Regimen No Contri-
butivo de Pensiones y plantea la problematica de la proletarizacion del sector agricola y la necesi-
dad de proteger a ese sector en alguna forma:

El Dr. Abel-Smith contesta:

“Bien, yo estaba enterado acerca de esto, Comao usted bien lo dice el asunto estd en cual seré la
disponibilidad financiera para el desarrollo del programa ya gue, como usted lo afirma, debe ser
desarrollado. Inevitablemente tuve que pensar en esto cuando fui a Golfito y vi lo que esta ocu-
rriendo alld: équé va a pasar con toda esta gente de la Compafifa Bananera? Ellos deben estar mu-
cho mas preocupados que nosotros’.
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Se expone ante el Dr. Abel—Smith el problema representando por la diversidad de regimenes de
pensiones existentes en el pais, con la agravante de que algunas de ellas son mas atractivas que las
que ofrece la Caja, lo cual da lugar a presiones del sector burocratico para ser trastadado a tales re-
gimenes y se le pregunta acerca de la posibilidad de establecer regimenes complementarios,

La siguiente es la respuesta del Dr. Abel-Smith:

Bueno, si hablamos de un aspecto de este asunto cuando conversamos con el grupo especifico de
pensiones hace unos dos o tres dias y, por supuesto que concuerda con su criterio en cuanto a gue
esta serfa la direcciéon en que deseariamos que se orientara el asunto, moviéndonos hacia una Ley
Gnica de pensiones basada en un principio de solidaridad, Pero me doy cuenta de que en la siuta-
cién actual, ustedes como Fondo, como Caja, pueden estar imposibilitados para ser demasiado
acuciosos, financieramente hablando, ni para pretender la incorporacion a su sistema de la totali-
dad de los trabajadores porque ustedes no pueden tener la mas leve esperanza de que el Estado
cumpla con su obligacion . . ."

El Lic. Brenes Cedefio hace referencia al problema del Desempleo y subempleo en Costa Ricay a
los problemas de la rehahilitacion y readaptacién del invdlido haciendo hincapié en lo costoso que
esto resulta v cita la experiencia de otros paises en el sentido de otorgar pensiones de invalidez por
plazos relativamente cortos con revaluaciones periddicas que permitan constatar la verdadera con-
tinuidad de la invalidez. E! Lic. Brenes insiste en la necesidad de revisar nuestro sistema de pen-
siones por invalidez.

Dr. Abel-Smith:

“Por supuesto el costo va a ser muy alto y puede, en estos momentos no ser contempable, en tér-
nos de obtener alguna fuente de financiamiento puede llevar a tal destruccion del principio bismar-
ckiano de beneficio por contribucién al utilizar una cantidad excesiva de dineros de otras gentes, lo
cual minaria la confianza en sus beneficiarios.

Asi, en las “welfare societies’, cuando logramos una situacion casi de pleno empleo, el grupo que
mencionara el Dr. Miranda, de diez expertos internacionales, recomendo, muy claramente gue se
sigan los siguientes principios:

Primero, que debe existir una pensién minima, no importando cual sea la contribucion para ella,
para la totalidad de la poblacion y en segundo lugar que los invélidos, los incapacitados a largo pla-
zo, deben todos recibir igual trato con base en el grado de sus incapacitadades y no con base en 5.
estaban o no asegurados o en si su incapacidad se origina en el servicio en las fuerzas armadas —que
ustedes no tienen— en un riesgo profesional, en un accidente de transito, un accidente hogarefio o
un padecimiento congénito. Estos dijimos, son los principios fundamentales de la equidad en una
nacion desarrollada, que eran los de las naciones utilizadas como base de referencia. Nuestra tarea
era 1a de revisar las metas de la seguridad social, en cierto modo abriendo nuevas vias en compara-
cién con las metas fijadas por las politicas previas de la OIT. Pero esto fue cuidadosamente califi-
cado en cuanto a que se referia a una situacion econdmica mejorada y referido a las naciones de-
sarrolladas.

Histaricamente, por supuesto, a veces debido a razones de indole constitucional, las pensiones uni-
versales, financiadas mediante impuesto, preceden al Seguro Social, por ejemplo, en Canada. Y es-

to era por mandato constitucional.
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Nunca quedé bien en claro a quien correspondiz 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-
cacion. De manera que el principio que ahora apoyamos, con estas reservas, fue introducido en al-
gunas naciones, no por razenes del principios sino méas bien como el Gnico medio constitucional de
garantizar una pension para los ancianos en un momento determinado. Ahora estamos diciendo
que se trata de un principio general, pero pueden pasar muchos afios antes de que ustedes puedan
acumular lo suficiente para un sisterna de pensién minima que pueda cubrir lo que ustedes puedan
llegar a considerar como pension “suficiente’” para la abolicion de |a pobreza entre sus ancianos e
invalidos. Pero en eso constituia nuestra meta: la de que el Seguro Social no es solo para mante-
ner el ingreso sino también para en Gltima instancia, para evitar la pobreza, segin la definicion que
se de a ésta dentro de una sociedad determinada. En nuestro comité habia un miembro que no
podia aceptar este principio —da la casualidad que se trataba del Presidente, el Sr. Le Roc (?) una
de las grandes figuras de la seguridad social que hoy tiene 75 afios de edad, pero un gran defensor,
en este aspecto de la credibilidad de Bismarck.

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

Ante preguntas relativas a la formulaciéon y establecimiento del preupuesto el Dr. Abel—Smith con-
testo:

Bien, lo primero que tenemos que ver es que nuestro sistema es completamente diferente al de us-
tedes. En Inglaterra jamdas hemos permitido la existencia de una entidad para —estatal a cargo de
los Seguros Sociales. Todas las funciones de la Seguridad Social estan a cargo de los Ministros,
dentro de un concepto de gobierno por Gabinete y no conforme a un sistema de gobierno presi-
dencial, de ahi que sea realmente el Ministro de Finanzas, con base en el apoyo del resto del Gabi-
nete, quien establezca el presupuesto para Salud, para beneficios en dinero, para Educacion, para
las Fuerzas Armadas, para la Ayuda Exterior y virtualmente para todo lo que hace el Gobierno; el
Ministro de Finanzas lo propone y el Gabinete lo discute y aprueba. Y la influencia del Ministro
de Finanzas serd muy fuerte asi como lo podréan 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 sera el que decida si se quiere un presupuesto balanceado o si se
desea obtener un superdvit. Estas son, en Gltima instancia, decisiones del Gabinete dentro de los
cuales, de acuerdo con la manera en que trabaja nuestro Gabinete, seria muy poco probable que el
Ministro de Finanzas sometiera a consideracion algin proyecto a menos que contara, de previo,
con un 99.9 % de aprobacién por parte del Primer Ministro.

Y semejante alianza contra cualquier pequefio Ministro de Seguridad Social, que puede ser un Mi-
nistro menor (Junior Minister) dentro del Gabinete no le da a este (iltimo gran oportunidad de ha-
cer valer sus puntos de vista. En un sistema diferente; puede ser defendido en términos de la res-
ponsabilidad del Gabinete en cuanto a la importancia relativa de los diversos gastos, v, si se equivo-
can, tendrdn eso en su contra en la siguiente eleccion y hablo de equivocacion desde el punto de
vista de la opinidn publica. Y este es un “juego’’ permanente, el de que los gobiernos traten de
darse cuenta acerca de si estan tomando medidas demasiadas impopulares y de hasta donde pueden
llegar dentro de tales politicas asi como de si el incurrir en gastos mayores puede ser el medio que
les permita conquistar un mayor nimero de votos.
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Ahora, la respuesta a la segunda parte de su pregunta, que puede tener cierta importancia ya que
su Constitucién es diferente a la nuestra, es la referente a la manera en que distribuimos el dinero
en Salud entra las regiones y, dentro de ellas, entre los distritos.

Acostumbribamos a distribuir el dinero como lo hace ustedes, basdndonos fundamentalmente en
la actividad: si habia muchos hospitales en una region y recibian muchos pacientes se les daba el
dinero para que continuara haciéndolo. Si sucedia que otra region no tenfa tantos hospitales y por
lo mismo internaba menos pacientes esa region recibfa mucho menos dinero per cépita porque sa-
bemos que, dentro de ciertos |imites, entre mas hospitales construyamos y dotemos de personal,
mayor va a ser el nimero de pacientes hospitalarios y ello por cuanto los médicos hospitalarios
consideran poco prestigio al gobernar un imperio de camas vacias.

Bien, decidimos cambiar de rumbo por diversas razones. Una de ellas era la de que estabamos fi-
nanciando nuestros hospitales de manera separada, con un presupuesto especial, en tanto que fi-
nancidbamos nuestros servicios de atencion primaria de la salud con otro, y vinimos a caer en la
cuenta de que lo que gastdbamos en servicios comunitarios era un factor determinante en cuanto al
nimero de camas hospitalarias que realmente necesitdbamos. Asi es que unificamos el presupuesto
y pudimos entonces pensar en una manera mas audaz de distribuir el dinero.

Ahora bien, ustedes pueden pensar que resolvimos el problema con solo decir que, a largo plazo,
distribuirfamos el dinero de las regiones por cabeza de la poblacion, pero fuimos alin mas satiles:
primero nos basamos en la estructura etaria, luego calculamos el movimiento inter-regional de pa-
cientes, especialmente lo referente a las superespecialidades y entonces permitimos que los hospita-
les docentes recibieran algo mas de dinero dado el costo indirecto que recafa sobre ellos al consti-
tuirse en escuelas de medicina. Asi por ejemplo puede prolongarse la estancia de una paciente por
razones tipo docente o de investigacién. No les dimos el costo promedio extra por diagnostico; les
dimos menos. Y, por Gltimo, dimos el paso méas audaz, dijimos que el dinero deberia distribuirse
con base en la incidencia de la enfermedad en las diferentes regiones. Los epidemiologos estudia-
ron esto vy llegaron, por supuesto, a la conclusion de que las estadisticas de incapacidad no valian el
papel en que estaban impresas. Resultaba demasiado el hacer encuestas anuales acerca de la parte
proporcional de la poblacién que habia padecido de actividad restringida por razon de enfermedad
y esto los llevd a darnos la respuesta que para la mayoria de las condiciones (no para el caso de las
enfermedades siquidtricas) hay una relacion morbilidad-mortalidad ..."

Los dineros se distribuyeron entonces con base en el factor demogréfico, el ingreso extraordinario
por docencia hospitalaria, el ajuste por el flujo iterregional y, finalmente el ajuste con base en las
tasas de mortalidad. Esto, por supuesto, causo una revolucion porque las regiones adineradas de la
nacion, con bajas tasas de mortalidad tenian una cantidad desproporcionada de hospitales docen-
tes, como era el caso de Londres, y estaban perdiendo dinero porque tenfan bajas tasas de mortali-
dad, porgue no estaban compensando el costo de los hospitales docentes y también porque la po-
blacién estaba declinando en el centro de la ciudad. Las gananciosas fueron las regiones pobres del
pais las cuales, por serla, no habian podido, antes de 1948, construir sus hospitales por haber esta-
do sujetos a la beneficiencia y a los ingresos de los gobiernos locales. De manera que para evitar
que ésta fuera una revolucion total, y siendo britdnicos y no latinoamericanos, decidimos mover-
nos paso a paso, hacia la meta ideal dentro de un plazo de diez afios. Esto lo hemos modificado
ligeramente porque la Sra. Thatcher estd permitiendo muy poco crecimiento a los servicios de sa-
lud v entonces decidimos que en ninglin caso se le asignara a una region dada un presupuesto infe-
rior al que hubiera tenido el afio precedente, Al ajustarnos a este criterio el plazo para llegar a la
meta ideal debera, posiblemente, extenderse a quince afios en lugar de los diez que nos habiamos
fijado anteriormente. Pero esta formula, 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. Asi pues, si en alguna ocasion se
enteran perfectamente informados acerca de que se trata del Sur Este inglés, una cuarta parte de la
nacién que contiene a lo mas poderoso del socialismo, a los que hacen el mejor uso de los medios,
con una larga practica en lo que nosotros llamamos la “‘espera de la mortaja” en tanto que las res-
tantes tres cuartas partes de la nacion estan absolutamente tranquilas. (Los del Sur Este se ponen
cada dia mas gordos).

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

Esta experiencia nos muestra que la actividad (médica) esta cayendo en desuso, como criterio y
que las regiones de salud estdn moviéndose hacia la busqueda de un factor que no esté sujeto a la
influencia de la region misma (per se). Eso es lo logico y evita horas de debates ya que anterior-
mente se seguia el proceso de que nuestro departamento financiero tuviera que visitar, practica-
mente, cada hospital sometiendo a examen sus actividades y estadisticas, discutiendo las conse-
cuencias en cuanto a ingresos de cualquier desarrollo de capital, cualquier disposicion que pudiera
significar un ahorro potencial, etc. en un tiempo en el cual no contabamos con informacién ver-
daderamente confiable en cuanto al conjunto de casos por diagnéstico. Lo recuerdo bien porque
me correspondia, un dfa al afo, la presentacion de uno de nuestros mayores hospitales docentes,
como Presidente de su Comité Financiero, en las reuniones con el Ministerio de Salud, con sus gen-
tes de las finanzas, y puedo decir, con bastante orgullo, que tuve gran éxito en engafiarlos cuantas
veces me vino en gana. Nos salfamos con la nuestra hasta el punto de asesinato, y obteniamos el
dinero que nos venia en gana. ¢Por qué? Porque éramos un hospital muy rico, de gran prestigio y
que reclutaba a los mejores administradores hospitalarios para que preparen los documentos mien-
tras que los demas hospitales pequefios no contaban con la habilidad necesaria para presentar sus
necesidades y no pensaban en ello sino cuando llegaba el Ministro mientras nosotros habiamos
preparado nuestro caso con tres meses de anticipacion, ocultando cuidadosamente todo aquelio de
lo cual no querfamos que el Ministerio se enterara.

Y tengo la conviccién de que este es un peligro que siempre existe, en cualquier sistema que esté en
funcionamiento, no importa cuan bueno sea, uno no puede siempre evaluar, desde el centro, los
puntos débiles del argumento que si son conocidos por la gente de la localidad vy los cuales, natu-
ralmente, van a ocultar”.

"“El Sr. Gerente de la Division Administrativa, Lic. Hernandez Castafeda después de manifestar
cuan interesante considera la exposicion hecha por el Dr. Abel-Smith le solicita referirse a la expe-
riencia que haya tenido en cuanto a estimacion de gastos, especialmente en aquellos casos en que
los costos fijos superan a la estimacion presupuestaria hecha para ellos. Pregunta concretamente
como han enfrentado la situacion deficitaria 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 afios ante-

rior fue practicado de manera tedrica. La forma en que lo hace le Gobierno, en la practica, es es-
timada la inflacion en un tres por ciento, que es el monto con que esperan salir adelante en las ne-
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gociaciones con los trabajadores del Sector Plblico. Nunca logran salirse con la suya; generalmente
tienen que aceptar un 4% 6 5 %.

Ahora bien, antes de la Sra. Thatcher, si durante la negociacin se [legaba a una cifra mas alta, ésta
beneficiada a la totalidad del Servicio de Salud para asf alcanzar su meta real de ingreso de manera
que pudieran adquirir la misma cantidad de materiales y pagar al personal. La Sra. Thatcher lo pu-
so fin 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 que sucede si esta absorcion resulta imposible). Y lo sorprenden-
te es que la mayor parte de los distritos y las regiones se han mantenido dentro deun 1 de su in-
greso en efectivo en lo que a sus gastos se refiere. Muy aproximado a la estimacion. Y, si se tiene
un ligero exceso, lo cual ocurre muy raramente, tal exceso se carga al presupuesto del afio siguien-
te. Si el exceso es muy grande, lo cual ocurrio una vez, cuando hubo una conspiracian entre los

miembro de la Autoridad en Salud —quienes pertenecian a un grupo politico muy adverso al de la
Sra, Thatcher, —y se aliaron con los médicos de la localidad, que también formaban parte de la
Junta, y quienes sencillamente gastaron en un afio lo que les vino en gana, varios millones mas de
lo presupuestado, ¢Qué ocurrig?. La totalidad de la Autoridad Hospitalaria fue “’barriada’’. el Mi-
nistro nombro a tres personas para que administraran el hospital sin participacion democratica al-
guna. Estas tres personas bajaron el presupuesto a su nivel normal en un plazo de nueve meses vy,
Igrado esto, se nombro, democraticamente ahora, una nueva Autoridad Hospitalaria en el enten-
dido de que fas gentes de la localidad en cuestién habran aprendido su leccion. Y funcioné. Nadie
se volvio a atrever a desafiar a las autoridades superiores y los miembros de la nueva Autoridad,
algunos de los cuales habian incurrido en falta, se dieron cuenta de que era preferible asumir la
responsabilidad de las decisiones dificiles a tener a tres extrafios imponiéndoles medidas arbi-
trarias.

Quedan por mencionar dos caracteristicas mas: las gentes que fueron despedidas eran los miem-
bros de la Junta, quienes no devengan salario, excepto el Presidente que percibe un salario de me-
dio tiempo por un trabajo de medio tiempo. Ningtin miembra de la Administracion asalariada del
hospital fue destituido. Su trabajo es el de cumplir con las 6rdenes de la Autoridad estén o no de
acuerdo con ellas y si van a ejecutar un “‘superpresupuesto’ estan sencillamente cumpliendo con lo
que se les ordena.

La sequnda caracteristica a mencionar es la de que la credibilidad democratica de lo que yo llamo
nuestro Comité Participativo Local no tiene tanta fuerza porque consistia, en ese tiempo, de un
tercio nombrado por las autoridades locales electas, y eso le daba alguna credibilidad demaocrética,
pero otro tercio era nombrado en representancion de Jos profesionales y algunos de los asociados
de la institucion en particular y el Gltimo tercio era de nombramiento ministerial y generalmente
escogido entre personajes distinguidos de la localidad guienes representaban al interés pablico in-
dependiente.

Ahora sucede que yo estoy enterado de que ese tercio se opuso, como era su deber por ser nom-
brados por el Ministro, a la decision que impusieron a la Junta los sectores profesionales y de las
autoridades muy de izquierda. Es asi como el destruir esta organizacion era destruir algo en cuya
mayoria nadie podia afirmar que ella fuera representativa de una auténtica credibilidad democrati-
ca. Y es por ello que se constituye par tercias. No se puede dar una mayoria al gobierno local
porque todo el dinero proviene del Gobierno Central v es el Parlamento el que responde ante el
pueblo por el uso que se de a ese dinerg, no el gobierno local.

Y por tanto la decision era muy defendible desde el punto de vista constitucional”. El sefior Ge-
rente de la Division Financiera pregunta acerca del financiamiento del Seguro de Enfermedad vy
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Maternidad. Explica en forma breve la crisis por la que ha pasado |a Caja y como es que ha logrado
llegar a una posicidn no solo de equilibrio sino incluso de ligero crecimiento en sus finanzas que le
permitird, en el futura cercano iniciar algunas nuevas obras y actividades. Explica asimismo el
problema de la morosidad creciente del Estado. Se refiere también el Lic. Herndndez Castafieda al
futuro impositivo del pafs y solicita al Dr. Abel—Smith alguna recomendacién acerca de las fuentes
de financiamiento de la institucién durante los proximos afios.

El Dr. Abel-Smith responde:

“Bien, el primer comentario que debo hacer es el de que Programa de Salud para Todos en el afio
2000 de la OMS ha sido endosado por su Ministerio de Salud asi como por ciento sesenta y un Mi-
nisterio de Salud, que cada pais producird un Plan Maestro de Financiamiento que cubra hasta el
afio 2000 ' mi trabajo especifico dentro de la Organizacion, en estos momentos, es el de la promo-
cion de tales Planes Financieros Maestros justamente debido a las razones implicitas en su pregun-
ta. Esasi como las naciones tendrdn que mirar hacia el futuro a fin de determinar la forma en que
ptiedan lograr el incremento de la atencién primaria de la salud que es lo que constituye la esencia
misma del programa de la "“Salud para Todos”; el que todo el mundo tenga acceso a los elmentos
esenciales de la atencién primaria de la salud. Hemos preparado un libro acerca de cuales son las
alternativas, las cuales estamos implementando en varias naciones. Pero en términos generales y si
fuera del caso me agradaria ver las proyecciones ya que sospecho que si ustedes presuponen un
crecimiento econémico una vez pasada la recesién —y es esta una suposicion audaz— el crecimiento
economico traerd implicitamente, el empleo de una proporcién creciente de la poblaciéon economi-
camente activa y, partiendo de la base de la tasa de crecimiento que ustedes pueden ya tener den-

tro de un Plan Nacional ustedes pueden estimar las implicaciones que ese crecimiento pueden tener
en los ingresos del Seguro Social en precios constantes, tanto por el crecimiento de los salarios co-
mo por el aumento en el nimero de los beneficiarios. Pueden también suponer que los impuestos
siguen manteniendo la misma proporcionalidad en relacion con el PNB y estimar cuante dinero
pueden tomar de esa fuente. Y luego pueden comparar esto con el costo de la atencion primaria
de la salud en sus elementos esenciales que incluyen el agua vy la sanidad, los cuales en este pais es-
tan bajo la responsabilidad de otras entidades. Ahora bien si esto no se equilibra los ingresos vy el
Plan, las opciones san: una, el pensar en la posibilidad de cobrar algo a alguien.

Es caracteristica de las naciones pobres la de ofrecer servicios gratuitos; las naciones ricas no se
pueden dar ese lujo. No hay una sola nacién de la Europa Occidental que ofrezca servicios ente-
ramente gratuitos de salud, se paga por medicinas, se paga por la odontologia, se paga por los an-
teojos . . . pero ésta, lo sé bien, es una decisién de tipo politico.

Una sequnda opcién es, por supuesto, es la de estudiar la posiblidad de encontrar dineros para dar
algo a quienes nada tienen disminuyendo en algo la generosidad de los servicios que benefician en
realidad a unos pocos en las dreas mas ricas del pais.

Veamos: ¢Qué sucederia si ustedes disminuyeran el presupuesto del Hospital México en un 5% ?
éCuanto dafio a la salud de quiénes significara esto? ¢Podria lograrse mediante una mayor eficien-
cia en comparacion con el gasto de ese 5 % del presupuesto del México en las dreas rurales mas re-
motas?.

Ahora bien, por supuesto que los Planes Financieros Maestros de la OMS no recomiendan ninguna
respuesta sino que pretenden ser un proceso mediante el cual las naciones mismas se enfrenten a las
cuestiones dificiles antes de que pierdan las opciones —lo cual estd ya ocurriendo en algunas de
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ellas— al construir palacios hospitalarios que luego encuentran que no pueden mantener o que no
tienen el valor politico necesario para no abrilos siquiera.

De manera gque lo que tiende a suceder es que se reduzca el presupuesto de combustible para la
atencion de las areas rurales, que los inspectores de salud se limiten a inspeccionar el Centro de Sa-
lud mismo, se hacen recortes en la partida de medicamentos y se culpa a los médicos por excederse
en su utilizacion y esto lo he observado en todos los lugares que he visitado— vy, por supuesto lo
peor que puede hacerse, y por favor que no pase de aqui, es lo que ha hecho Sri Lanka; aceptar
una donacién de parte del Japén, de dos hospitales, fntegramente construido por los japoneses,
con un total combinado de 1600 camas. Habiendo aceptado esta donaciondurante una reunién
entre los dos presidentes, en Tokio, cuando el Presidente de Sri Lanka no tenfa la menor idea del
regalo que le iban a hacer y por lo mismo no contaba con ninguna informacién provista por su Mi-
nisterio de Salud, comprometia el 20 %de su presupuesto de salud presumiblemente para siempre,
a menos que quisiera crear una situacion muy dificil en sus relaciones con el Japén.

Agrego por supuesto —no puede resistirme a ello — que el mayor de los dos hospitales, con una lu-
josa unidad coronaria, estd ubicado exactamente a una milla del edificio del Parlamento. Ahora
bien cito esto como ejemplo de la necesidad de un Plan Financiero Maestro. En realidad Sri Lanka
lo presentd y fue objeto de una muy calurosa receasidn en la OMS. No fue publicado jamas pero si
fue discutido en seis sesiones consecutivas del Gabinete de Sri Lanka y el resultado de todo esto
fue que el 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 nacion necesita de una
amplia vision 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 de los siguientes cinco, diez o quince afios. Y si no lo
lo pueden hacer en quince afios entonces es mejor que lo repiensen, porque los objetivos son ret6-
rica y no realidad.

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 de que
esto es lo que debe hacerse, pero me encuentro con que la integracion entre la manera de pensar de
la Seguridad Social y el Ministerio de Salud no ha avanzado quiza aun lo suficiente, en este punto
del tiempo, como para contemplar el trabajo conjunto en este tripo de ejercicio (el del Plan Fian-
ciero Maestro) que es el inico medio que les permitira lograr la Salud para Todos en el afio 2000.

El doctor Guido 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 mediante la creacion 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 necesidades que plantean los tiempos que vivimos y que en realidad favorezca a las
grandes mayorias y no a un pequefio grupo de la poblacién. Este cambio debe salir del campo fi-
nanciero dice el 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 Gtil exposicion.

Por supuesto, se me dijo en muchas reuniones en Ginebra que Costa Rica habia fijado el patréon pa-
ra Alma Ata; que la leccion fundamental, la cual llegd hasta los mas altos niveles de la Organizacion
Mundial de la Salud, de la experiencia costarricense y la de un par de paises mas, era este hecho de
que los elementos claves de la atencion primaria de la salud podrian tener, en otras poblaciones, el
mismo impacto que han tenido sobre su propia poblacion.

El primer punto que deseo subrayar es el de que estoy muy agradecido al tener esta oportunidad
de venir a escuchar "‘de primera mano” como es que ha logrado esto en vez de limitarme, sencilla-
mente a su lectura como lo hiciera, por ejemplo, en el caso del excelente borrador acerca de la co-
laboracion intersectorial en Costa Rica, el cual leia antes de venir al pafs.

Ese es el primer punto. El sequndo es realmente mas fundamental y me ha fascinado desde el mo-
mento mismo en que principié a leer acerca de Costa Rica y me estd fascinando mas a(n esta tarde;
ese punto es el de que ustedes estdn re-escribiendo todos los textos que en el mundo se han escrito
acerca de la Salud Publica y ello simplemente porque un buen niimero de teéricos influyentes (por
lo menos en mi pais}) ha venido haciendo afirmaciones que podrian interpretarse en el sentido de
que lo que ha ocurrido en Costa Rica no podia ocurrir y ello, sencillamente, por cuanto, como us-
tedes saben, el camino seg(n, las Naciones Unidas, por el cual se logré la reduccion de las tasas de
mortalidad y de mejoria de las expectativas de vida en las naciones desarrolladas fue el de un pro-
ceso que durd entre 70 y 80 afios y ustedes han logrado eso mismo en trece afios. Muchas de las
explicaciones tradicionales implican, por supuesto, que las variables verdaderamente cruciales (de-
jando de lado agua y sanidad), el crecimiento econémico y, muy especialmente, el mejoramiento
en cuanto a la nutricion de la totalidad de la poblacion, 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 tesis basada en informacion acerca de poblaciones que no disponian de ninguna tecnologia en
salud, excepto la de la vacunacién, en la cual se piensa en la historia antes de 1940, cuando no ha-
bia cura para las principales enfermedades prevenibles, ni habia tampoco los instrumentos preven-
tivos para atacarlas, lo cual ha dado lugar a que el énfasis residiera, en el pensamiento europeo, en
que la nutricion es el factor critico “per se”.

Lo que yo creo es que ustedes |le estan demostrando, histéricamente, al mundo que si bien han me-
jorado su nutricion de manera notable estan hablando, ain en 1982, de una desnutriciéon de un
17% vy que los tedricos podrian afirmar que ustedes podrian haber logrado una mortalidad infan-
til que, en algunos afios, pudo haber sido mejor que la de Alemania o Francia pese a un 17 %re-
tante de la desnutricion y teniendo algunas tasas de inmunizacion considerablemente menores al
90% .

Esta, en mi opinidn, es la caracteristica mas notable de los resultados que han obtenido lo cual, na-
turalmente, me lleva a pensar en que inciden en ellos otros factores ya que los franceses, los alema-
nes y los negros norteamericanos muestran tasas de mortalidad infantil mas altas, pese a que dispo-
nen, cuando menos, de agua potable en todos los hogares y de que la desnutricion, en los términos
en que ustedes la describen, existe entre ellos en una escala mucho menor que la de ustedes.
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Habra quienes aleguen que esto estd ligado a la conducta de las gentes de buenos recursos de la so-
ciedad que los norteamericanos han dado en llamar “afluente” y otros diran que buena parte de
ello pueda deberse a una excesiva intervencién médica, especialmente en lo que se refiere a la tasa
de nacimientos punto en que se insiste mucho por parte de las escritoras feministas que estan re-es-
cribiendo la historia de la atencion pre-natal v de la obstetricia agresiva.

Yo pienso que todo esto hara gue un numero cada vez mayor de naciones vaya a querer conocer, a
fondo, algunas de las correlaciones que aqui se han establecido alin cuando, por supuesto, la corre-
lacion no constituya plena prueba.

Pese a lo anterior, entre mas observaciones se hacen dentro de un niamero creciente de sociedades,
mas confianza se adquiere en cuanto a que pueda, de alguna manera, haber una relacion de causa-
efecto comprobada y, por supuesto, los estudios llevados a cabo en Sri Lanka (con resultados me-
nos impresionantes que los suyos) ubican el énfasis, al igual que ustedes, en la educacion, especial-
mente en la educacion de la madre.

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

Nunca olvido el haber asistido — una reunién en Japon durante la cual un brillante estadigrafo de
la economia me mostré una correlacion de un 99 % entre los gastos en servicios de atencion de la
salud —que en Japdn son eminentemente curativos— y la mejoria en las tasas de mortalidad. Esto
jamds habia sido demostrado antes y yo, desde luego, no lo acepté de ninguna manera lo que signi-
ficd que mucha gente, en Japdn aln 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 ensefiado y que son cosas que superan a todo lo que yo pueda ofrecerles.

Me ha fascinado su intento de incluir los factores de riesgo. No tuvimos tiempo, en una exposicion
tan breve, de sefialar cuales de estos factores son los que estdn utilizando. Mi inclinacién (haciendo
a un lado otras cosas) seria la de incluir el factor socioeconomico, asi como el de la nutricion
(cuando hablo del factor socioecondmico me refiero al tamafio de la familia, al namero de perso-
nas dentro de ella, que trabajan y al nivel de vida que los que trabajan producen para esa familia).
Ustedes pueden llegar 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 parl's en la compara-
cion entre las mortalidades entre grupos socioeconomicos, contenida en el Informe Black, el cual
por ejemplo, encuentra una tasa de mortalidad cuatro veces mayor en los niveles econdémicos mads
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 de las naciones en vias de desarrollo y del proceso mismo del desarrollo: hay
en ellas mucho mas desigualdad que en las naciones desarrolladas).

Es por esto que me interesaria saber si dentro de su mortalidad infantil del 18% con una diferencia
notablemente pequena entre la urbana y la rural, diferencia que es muy pequefia a primera vista,
pero dentro de la cual yo quisiera saber si ustedes han tomado en cuenta la informacion acerca de
las diferencias socioecondmicas de cada uno de los grupos y entre las dreas urbanas y las rurales a
fin de establecer alguna indicacion acerca de los factores que pueden ser implementados.

El problema con la informacion socioeconomica es el de que resulta mucho mas dificil de recoger
y utilizar que las informaciones simples como, por ejemplo, de cuantos nifios consta la familia; es
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por eso que tiende a ser olvidada. Puede, sin embargo, tal vez ser recogida mediante el juicio obje-
tivo de los trabajadores del sector salud. Desde luego que me ha encantado enterarme de que
cuentan ustedes con alglin tipo de programas de adiestramiento.

Pienso, a menudo, si el éxito de este programa no se deberd 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 gue desperdiciar un afio olvidando o, mas bien,
“desprendiendo’ los enfoques referentes a como acercarse a los pacientes y aprendiendo unas rela-
ciones humanas que son totalmente distintas a las que les ensefiaron.

Porque, en mi pars, existe una tradicién autoritaria en la relacion hospitalaria la cual no promueve
la participacion de la comunidad y esto nos lleva al drea que todos estamos explorando y en la cual
tratamos de descubrir que es lo que pretendemos decir cuando utilizamos esta linda frase de la
“participacion de la comunidad”, lo cual, a su vez, nos lleva a estudiar las experiencias existentes
en un namero de diversas naciones, algunas de las cuales han tratado de enfocarlo mediante la es-
tructuracion de comités formales, de comisiones formales, que pueden tener su lugar dentro de es-
te enfoque, en tanto que otras lo han tratado desde un punto de vista mds cercano al del desarro-
llo de la comunidad seguin el cual la gente, generalmente las madres par muy buenas y ldgicas 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, todo
ello a diferencia del anticuado modelo de educacion didéctica para la salud.

Uno queda muy impresionado —y espero que ustedes estén haciendo esto por la manera en que
cambian los habitos alimentarios y de cocina, asi como se aceptan de manera real los nuevos ali-
mentos, 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 cualquier graduado o posgraduado en nutricion y claro estd, que si unoc comienza a
verlo desde este punto de vista resulta ser cosa muy antigua, lo cual nos lleva a pensar si no sera po-
sible extenderlo de manera mas amplia.

El patron 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 pais) en el proceso de producir una estrategia de salud para Europa, como parte de
la “Salud para todos en el Afio 2000, as{ como en el de la fijacién de metas en salud, todo lo cual
nos ha llevado a re-pensar nuestro orden de prioridades de manera verdaderamente fundamental.

El curso del desarrolio de esta linea de pensamiento no ha sido facil debido a que, l6gicamente, al-
gunas de las nuevas ideas, representadas por lo que proponen las gentes de la promocion de la salud
(hemos abolido el concepto de la “educacion para la salud’’) no resultan agradables para todas las
naciones.

El centro de interés, por supuesto, esta en al hecho de que, en todos los paises europeos, dos terce-
ras partes, o mas, de las enfermedades, son resueltas por la familia misma, sin la menor interven-
cion de ningln trabajador de la salud y, por ende, la auto-atencién vy la atencion a la familia estan
generalmente a cargo de las mujeres en las sociedades sexistas, lo cual se convierte entonces en la
variable cri'tica.

Asi pues, para comprender lo que son las pricticas, las creencias en el aspecto de la salud, asi como
las expectativas en cuanto al sistema de atencion a las mismas, esta variable se torna critica, coma
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lo es también para comenzar a escribir sobre la atencién primaria de la salud, porque vamos a refe-
rirnos ahora no a los servidores mismos, sino a la atencion de la salud por los “legos’” como el tipo
mas generalizado de atencion 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 atencion de la salud que se han desarrollado, de manera cada vez mas formal, en nuestro
orden europeo de prioridades sean ellos grupos de drogadictos, alcohdlicos o pacientes colostomi-
zados. Estos grupos de auto-atencion brindan a menudo mds apoyo y facilitan més los cambios de
conducta que lo que pueden hacer los trabajadores de la salud.

Ahora bien, si esta manera de pensar fue, hasta cierto punto, adelantada por el desarrollo social de
las naciones subdesarrolladas, mas que por el desarrollo en el campo mismo de la atencién de la sa-
lud, cabe preguntarnos écuales habran de ser las prioridades de un trabajador de la salud una vez
gue los ocho puntos esenciales de la atencién primaria - todos los cuales han mencionado ustedes,
—hayan sido atendidos? ¢Cudl ha de ser el papel de este trabajador que vaya mas alld del manteni-
miento de una alta tasa de inmunizacion y la seleccion de casos de riesgo para su debida distribu-
cién? Yo sugiero que, ademads de tal papel, en lugar de permitir que esto se convierta en rutina,
puede darse el caso de la incorporacion de una nueva responsabilidad a la labor de sus trabajadores
en salud comunitaria: la de trabajar conjuntamente con todo tipo de asociacion 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 tales asociaciones para luego comentarlas con ellas, en lugar de imponeries a las personas lo
qgue deban hacer; sencillamente comentar con ellas el problema para poder alcanzar, al ritmo mis-
mo de la comunidad, el avance en la adopcidn 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 gue
ustedes han llevado a cabo y que estd ahora siendo integrado dejando de lado a los hospitales, no
tuvo, practicamente, un costo muy alto {y estamos hablando del 2 % del PNB); no sé sidel 1 1/2 0
el 2% , sea la que fuere esta no es una carga muy pesada, no es una carga tremenda, sobre la socie-
dad y es aguf, 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 plantearies una pregunta (quisiera tener la
oportunidad de hablar sobre esto con quien lo conozca a fondo, durante un par de hora, en otra
ocasion) que es la de que no me quedoé suficientemente claro si en el programa que ustedes incor-
poraron al Plan de Cinco Afios para Centroamérica, ustedes tratarian de lograr la cobertura equita-
tiva total de la salud para todos.

Uno puede siempre pensar en adiciones sofisticadas, pero anoche, cuando yo revisé a fondo este
programa y conté el numero de Puestos de Salud que estan siendo mejorados o que han sido ya
construidos, llevando los servicios a otras 700.000 personas de bajos ingresos, esto representaba,
para mi, el total de la poblacion de bajos ingresos gque no contaba con proteccion hasta el afio
1980. Y, de manera similar, estuve, por ejmplo, tratando de comprender si el Programa de Acue-
ductos que los llevd hasta un 80 % de cobertura rural llegaria, en estas dreas rurales, a
un 90 6 95% Ahora, en realidad esa es otra pregunta.

Durante mi lectura de anoche noté muchas cosas mds pero, por hoy, no quiero extenderme mas.
Lo mencionado es lo que mas llaméd mi atencion, lo que queda 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 de Salud que han sido reconstruidos o mejorados notable-
mente. Su partida de Capital del Programa de Atencién Primaria de la Salud es de € 30 millones.
Imaginese ustedes jo que costaria construir los hospitales: d 100, € 200, £300 millones, asi es que
¢ 30 millones vienen a ser una minucia,

La mayor parte del capital que se gasta va a los acueductos lo que me llevd a la conclusion —quizas
errada— de que, salvo zlgunas areas urbanas ustedes tienen ya la cobertura y lo que pueden hacer
ahora es mejorar la calidad de esa cobertura de manera tal que puedan disponer de mas personal
que podria ser ubicado en esos puestos para cubrir una gama mas amplia de tareas, con el fin de
experimentar con el alcance de estos nuevos modelos, alcance que inciuye, naturalmente, un pa-
trén ligeramente distinto de servicios a ser implementados, mediante su prestacion en un area geo-
grifica determinada. He llegado, asimismo, a la conclusion de que —excepto en las dreas de pobla-
cion ereciente, alrededor de algunas ciudades— no desean ustedes aumentar el nimero de Puestos,
quieren mejores puestos de salud y la extension de la cobertura no es ya hacia un mayor nimero
de lugares sino mas bien de tipo intensivo y con esto ya tienen ustedes un 90 6 95 de capital para
Atencién Primaria de la Salud, lo cual no puede decirse de muchos paises. Esta interpretacion re-
sulta, para mi, sorprendente, pero es la Unica a la cual puedo llegar dada la pequefiez de esta na-
cion. Es esto justamente, o notable de los avances que ustedes han logrado realizar”.

Contestando a explicaciones sobre el trabajo que se realiza en Costa Rica en el campo de la Enfer-
meria el Dr. Abel Smith dijo lo siguiente:

Este comentario me lleva a un cuestionamiento fundamental, que ha sido objeto de discusion por
parte de muchos de nosotros, y que es el de si debiera 0 no haber dos tipos diferentes de progra-
mas: uno con gran énfasis en la prevencion de la enfermedad y otro, separado, para aquellas per-
sonas que vayan a trabajar en enfermeria hospitalaria quienes, desde luego, necesitan también
comprender el trasfondo de la historia social del paciente.

En realidad yo me preguntio a veces si en nuestra historia no es simplemente cuestion de suerte el
hecho de que nos desarrolldramos dos profesiones: una, la del trabajo en salud comunitaria v la
otra, la de la enfermeria hospitalaria.

En cierta torma ustedes casi han hecho esto mediante su programa de adiestramiento de cinco me-
ses, el cual contempla aspectos que la Srta. Nightingale jamas sofid que pudieran ser parte del rol
de las enfermeras,

Pienso que esto es algo que merece ser reforzado e incorporado a sus programas, pero también
pienso que el prohlema principal al cual van a tener que hacer frente (el cual quizas hayan resuelto

va) es el de !a relacién enfermera-médico, tema cada vez mas controversial en todos los paises del
mundo.
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Ayer, el punto en discusion —dentro de otra contexto— fue el de si en ¢l desarrallo a largo plazo
{cuando menos de los servicios curativos y los de prevencion asociados a ellos) se pueda cubrir a
toda la poblacién mediante las adscripciones de sus integrantes a un solo médico (a un sdlo médi-
co, no a un Centro especifico de atenciodn ello no coniievard a su adscripcion a la enfermera comu-
nitaria asignada a la comunidad. Esto surgio dentro del contexto de ia insatisfaccion de la pobla-
cion (con la salvedad de las dreas rurales) al no verse atendida por mds de una vez por un mismo
médico y al quedar en manos del médico de turno lo cual, por supuesto, puede también ser facil-
mente cierto en o que se refiere a la enfermera. De ahi la pregunta acerca de si no debiéramaos
fragmentar las tareas, formando diversos tipos de enfermeras con dos o mas diferentes funciones o
si, en lugar de ello, debiéramos pensar (y me parece que es lo que estdn pensando ustedes) en un
patron de referencias, dentro de la Enfermeria, que vaya del equipo de mas bajo nivel de adiestra-
miento a otro mas alto nivel y de éste al médico.

Lo anterior nos lleva a un punto final que es el del problema de las grandes colas en los hospitales
de renombre, colas que no estan constituidas por quienes realmente necesitan del servicio, sino por
quienes mas facil acceso al hospital y bloquean el ingreso de las personas de dreas mds alejadas,
que han sido referidas desde ellas al hospital.

Una soluciéon a este problema, que no deja de ser traumatica, es la de no resolverlo por la via re-
glamentaria (quien no es referido no es atendido) sino por la via de la sancién economica: si
a usted le gusta ir al hospital de renombre y no es una emergencia (un accidente, por ejemplo) y
desea ser atendido en cualquier momento, que lo atienden, pero a un costo total equivalente al ser-
vicio mas el impuesto (de salud o cuota, en el caso del Sequro Social) ya que de lo contrario se
abusa de los servicios de emergencia.

Yo creo que este es uno de los medios que pueden ayudar a establecer una orden de prioridades en
cuanto a las referencias, con la salvedad, inevitable, de las personas que cuentan con gran influencia
social y las cuales, querdmoslo o no, siempre se van a infiltrar. Si esto no ha de ser asf entonces
que por su influencia y su dinero se vean obligados a pagar.
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REUNION CON EL DR. ABEL SMITH
28 de febrero de 1985

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

PRESENTES:

Dr. Abel Smith

Dr. Guido Miranda Gutiérrez

Sr. Salomon Rodriguez Lobo

Sr. Jorge Cornick

Dr. Antonio Rodriguez Aragonés - Director Hospital Dr. Radl Blanco Cervantes

Dr. Carlos Luis Alprzar Quesada — Jefe Geriatria Hospital Dr. Raul Blanco Cervantes
Dr. Enrigue Freer Miranda - Ministerio de Salud

Lic. Flory Saborio H. — Jefe Desarrollo Social C.C.S.S.

Lic. Fidelina Bricefio — Trabajadora Social Seccion Desarrollo Social CCSS.

Lic. Sandra Acufia — Oficina de Control de Asignaciones Familiares

Dra. Adelina Brenes Blanco — Secretaria del Sector Salud.

Lic. Ma. de los A. Ramirez — Jefe del Centro de Capacitaciéon e Informacion sobre la
Tercera Edad - C.C.S.5.

El Dr. Guido Miranda G., Presidente Ejecutivo de la CCSS abre la sesion. Expresa el interés de la
institucion en conocer el criterio del Sr. Smith sobre |la forma en que debe ser tratado el fenomeno
del envejecimiento, atendiendo al crecimiento del grupo de poblacion mayor de 60 afios, y a la ra-
cionalidad de los recursos, de tal manera que se puedan establecer programas eficaces y eficientes,
al mas bajo costo posible.

Cede la palabra a la Lic. Ramirez, quien se encarga de dar una panorama generalmente sobre la
atencion a las personas de tercera edad en el pais, en los términos siguientes.

En lo referente a programas y servicios para la poblacion de la tercera edad en el pars, se pueden ci-
tar dos etapas. La primera, anterior al afio 1975, caracterizada por servicios asistenciales, cuya ex-
presion mas importante fueron los Asilos para Ancianos y las ayudas econdmicas brindadas por or-
ganismos de prevision social. La segunda etapa se da a partir del afio 1975, época en la cual se em-
pezd a analizar en forma sistematica la situacién de este grupo etario, especialmente en el seno de
la Junta Directiva de la Caja Costarricense de Seguro Social. Para entonces, empezaron a ser evi-
dentes algunas caracteristicas del proceso social y economico del parls, con cambios en la morbi
mortalidad, aumento de la esperanza de vida, modificaciones en la estructura y dinamica familiar.
Asimismo, se empezo a difundir el pensamiento de algunos profesionales graduados en Europa.

Las primeras acciones sistematicas en la materia fueron las siguientes:

- Creacion de un Organismo Gubernamental Central, que se llamd Comisién Nacional Geron-
tologica (1978).

- Establecimiento de normas de politica gerontolbgica, cuyas principales caracteristicas
fueron:
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a) Lasituacion del anciano debe situarse dentro del contexto de la familia y de la comunidad.

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

— Las personas en periodos cercanos a la jubilacion.
— Los ancianos auténomos, activos.

— Los ancianos incapacitados, inactivos.

c¢) Los programas deberan tener preferentemente, un enfoque de promocién y depreven-
cion.

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

— En primer lugar, fortalecer aquéllos que apoyen a la familia, y luego, en orden de
prioridad, las siguientes posibilidades:

— Hogar sustituto

Albergue

Centro de atencion diurna

Hogares o Asilos

[

El internamiento indefinido de un anciano solo se justifica cuando se hayan agotado los
otros medios.

d) Se determinod la necesidad de la capacitacion de recursos humanos,

A partir de esa fecha se notd en el palis un interés cada vez mayor, especialmente en el ambi-

to de las comunidades, para dar solucion al problema de los ancianos, con programas locales.
SITUACION ACTUAL
Existe un Consejo Nacional de la Tercera Edad, integrado por los Ministros de Salud; Educacién;
Cultura, Juventud vy Deportes; Trabajo y Seguridad Social; Planificacion y Politica Econdmica vy
por los Presidentes Ejecutivos de la Caja Costarricense de Seguro Social y del Institute Mixto de

Ayuda Social.

Funciona ademas, la Secretaria Técnica del Consejo, formada por los representantes técnicos de las
dependencias mencionadas.

Las tareas basicas del Consejo Nacional de la Tercera Edad son:

— Fijar en el campo

- Disefiar planes y programas nacionales

- Establecer mecanismos de coordinacion entre los organismos ptiblicos y privados que tienen
programas con personas mayores.

Las caracteristicas generales de esos programas son los siguientes:
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- Predomina el enfoque preventivo

- Fomentan la organizacion comunal

- Dan participacion a los familiares

- Brindan asesorfa técnica

- Desarrollan actividades de capacitacion
- Brindan financiamiento

— Prestan servicios directos

— Realizan investigacion

TIPOS DE PROGRAMAS

INSTITUCION

Asistencia sanitaria

Empleo

Ingreso Pensiones Contributivas
Pensiones no Contributivas

Avyudas economicas de emergencia

Alojamiento . Se indica que el 90.2% de
los ancianos del pais viven
con sus familiares,

El 2.7%, con amigos y el
5.6% viven solos.

Educacion
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Ministerio de Salud
Caja Costarricense de Seguro Social

Ministerio de Trabajo
Organizaciones de Jubilados
(bolsas de trabajo)

Ministerio de Trabajo

Caja Costarricense de Seguro Social
Junta de Pensiones y Jubilaciones del
Magisterio Nacional

Grupos voluntarios
Instituto Mixto de Ayuda Social

Hogares para Ancianos
Albergues
{para el 1.5% de la poblacién anciana)

Ministerio de Educacion
{adecuacion de areas curriculares)

Universidades

(Materia de estudio en varias Facultades

y Escuelas — Programas especificos: Cur-
sos Libres y Aulas de |la Tercera Edad, con
la caracteristica de integrar los jovenes
con los ancianos),

Instituto Nacional de Aprendizaje
Formacién en artes y oficios, dirigida a
trabajadores en periodo a la jubilacion

v a los pensionados.



Apoye Familiar Asistencia a domicilio Asociaciones privadas
Asociaciones comunales y organizaciones

de jubilados.
Centros de Atencion Ministerio de Trabajo, otros organismos
diurna. gubernamentales y asociaciones comunales.
Capacitacion de Recursos Humanos Asociaciones Privadas

(Asociacion Gerontolagica Costarricense)
Caja Costarricense de Seguro Social
Universidades.

LABOR DE LA CAJA CON LA POBLACION DE LA TERCERA EDAD
Asistencia médica genral y especializada, con una cobertura casi total.
Los servicios de atencion sanitaria constituyen un buen punto de partida para establecer programas
preventivos y de promocion,

La consulta médica es el servicio mas inmediato en todas las comunidades costarriceneses,

Prestacion econdmica, con los Regimenes de Invalidez, Vejez y Muerte y con la administracion del
Régimen No Contributivo.

Prestaciones Sociales — Estdn contempladas como parte de la labor que debe desarrollar la Caja.
Sin embargo, no se tienen definiciones concretas a ese respecto. En la practica, se desarrcllan co-
mo servicios complementarios a la atencion médica, y su expresidon mas importante es la asistencia
individual y grupal que birndan los Departamentos de Trabajo Social.

Otro tipo de prestaciones sociales son las actividades del Centro de Capacitacion e Informacion so-
bre la Tercera Edad, que en forma resumida, son las siguientes:

— Informacion, por medio de charlas, folletos y reportajes por la radio, prensa escrita y televi-
vision.

— Capacitacion, al personal de los servicios establecidos y a los comités comunales que promue-
ven la creacion de nuevos programas.

— Jubilacion, mediante la preparacion a la jubilacion y la organizacion de jubilados.

— Documentacion, con la creacién de recursos didécticos para todas las actividades del Centro
y el establecimiento de una biblioteca especializada.

NECESIDADES:
1.- Definicion de responsabilidades de las Instituciones. Delimitacion de campos de accién y es-

tablecimiento de mecanismos de coordinacion. Se da publicidad ce esfuerzos, dispersion de
recursos y pocas oportunidades para la especializacion.
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2.- Disefio de estrategias para canalizar la iniciativa privada.
3.- Capacitacion de recursos humanos.
4.- Creacion de servicios especializados para ancianos invalidos.

Seguidamente se presentaron unas transparencias como ejemplo de los recursos didacticos que pre-
para la la Caja, y que ademds, muestran algunos aspectos del desarrollo de los programas de tercera
edad en el pafs.

Luego de la exposicion general, los representantes de las instituciones expusieron algunos aspectos
particulares.

El Dr. Enrique Freer Miranda expuso las caracteristicas de los programas del Ministerio de Salud, y
el énfasis que en esa dependencia se da a la colaboracion comunal. La Dra. Adelina Brenes Blanco
ampli6 lo referente al Consejo Nacional de la Tercera Edad, a su caracteristica inter sectorial y a la
rectoria del sector salud.

La Lic. Flory Saborio expuso el programa de orientacién a la jubilacion que se desarrolla en la Caja
con sus propios trabajadores, como parte de las actividades de la Direccion de Recursos Humanos,
v de acuerdo con las politicas establecidas para el retiro laboral por edad.

El Dr. Rodriguez Aragonés hizo su exposicién sobre la labor del Hospital Dr. Radl Blanco Cervan-
tes, tinico hospital geriatrico en Centroamérica. El Dr. Alpizar hizo énfasis en el caracter de centro
de adiestramiento para el personal médico y de enfermeria.

La Lic. Sandra Acufia amplié lo referente a los Centros Diurnos, al papel del Ministerio de Trabajo
y al fomento de la organizacion comunal en la creacién y mantenimiento de estos centros.

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

La traduccion simultdnea, fue realizada por el Sr. Jorge Cornick.

Los felicito por el enfoque que estdn dando a los programas, pues evita los errores que han come-
tido los pafses desarrollados, y los cuales también han cometido parcialmente los Estados Unidos.
No quiero decir que en algunos lugares de Estados Unidos no se haya avanzado tanto coma en
otras partes del mundo, pero se han cometido grandes errores,

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

En segundo lugar y especificamente los felicito, si lo comprendi bien, por evitar el establecimiento
de grandes instituciones, gue en mi opinidn, no alivian, no resuelven el problema. Algunas nacio-
nes han creido que creando pequefios pueblos o ciudades de ancianos solucionan el problema. Us-
tedes han evitado la segregacion, porque ustedes no la practican. Por supuesto, lo que me preocu-
pa, v puedo estar equivocado, es que los ancianos ricos en Estados Unidos estén dispuestos a desa-
rraigarse y ubicarse en campos de concentracion para ancianos. Generalmente, dentro de la escala
en gue son disefiados, muy lejos de las ciudades donde las gentes vivian antes, tienen su propio ci-
nematografo, su propia piscina, sus programas educativos, y por lo tanto, salen en coches a ver c6-
mo es la comunidad que dejaron,



En tercer lugar, creo que su politica ha decidido sabiamente apoyar y no el reemplazar a la familia.
En esto, por supuesto, nuestro ideal personal es el de dejar la responsabilidad en la familia, de ma-
nera que se pueda ofrecer educacién a sus miembraos, y ofrecer los servicios para evitar su desinte-
gracion, tal como sucede cuando las mujeres deben dejar de trabajar al anciano, y porque, para lo-
grar esto es necesario establecer una escala de servicios que, por supuesto, politicamente no esta-
mos todavia dispuestos a ofrecer.

Cuando se trata de ver el patron de servicios de una manera econémica, en cuanto se refiere a man-
tener a la gente dentro de la comunidad, uno de los ensayos mads interesantes de control realizados
por la Universidad de Kent, bajo la responsabilidad de un estudiante mio, muestra claramente que
el experimento de darle modestos pagos a los vecinos para que atiendan especialmente a los ancia-
nos solitarios, no solo es mas barato, sino que termina por lograr que la gente dé mas servicio del
que se le paga, y también termina en que la gente anciana, en general, aumente su expectativa de
vida en un afio, comparada con el grupo de control, el cual, por la poca adecuacion de los servicios
que pueden ser financiados para ellos, y estoy pensando en los asilos v en las comidas para ellos en
los asilos, se institucionalizan mas temprano que los otros; aparente y sencillamente, dejan de tener
interés en la vida, se rinden y se mueren.

También deseo felicitarlos nor darle la responsabilidad a la comunidad en io que se refiere a los
centros diurnos, pero esto hace surgir la pregunta en cuanto a cuél debe ser el tamafno de una co-
munidad, si le vamos a ubicar esta responsabilidad. Hubo épocas en que nosotros le dimos esta
responsabilidad a cuerpos que servian a grupos de poblacion de cien a doscientos mil personas, lo
cual, en nuestra sociedad, serian como el 15 9% de las personas mayores de 65 afios, que es un 3 6
4 %de la poblacién que puede necesitar una ayuda mas considerable,

Pero por supuesto, lo que descubrimos fue que, por lo menos en el area urbana, eso no era una
comunidad. No habia espiritu de comunidad. A decir verdad, en las dreas urbanas encontramos
que el espiTitu comunal estaba mas basado en la calle que en los grupos de poblacion, ain de cinco
mil personas. Por supuesto, lo que ocurria cuando los servicios estaban ubicados demasiado lejos,
era la falla frecuente la identificacion de los ancianos gue podrian haber recibido apoyo antes de
haber cafdo en tal estado, dentro del cual las Unicas posibilidades parecian ser la admision en un
Hospital, para rehabilitacion. De manera que hay una escuela de pensamiento en mi pafs actual-
mente, que estd luchando por lo que llaman el sistema de ““trabajar en la calle’, y por lo tanto, ver
al trabajador, inevitablemente menos especializado, y que no estd solo atendiendo a los ancianos,
sino que es un movilizador del esfuerzo del vecindario, no solo de los ancianos, sino de los incapa-
citados, enfermos mentales, madres que trabajan y cualquier otra necesidad de la comunidad. Es-
to desafia el principio de la especializacion dentro del Trabajo Social. En otro sentido, el apoyo el
consejo y el adiestramiento de este tipo de trabajador comunal es por supuesto crucial, y puede
provenir de una variedad de diferentes especialidades. En todo caso, creemos que esta puede ser la
solucion da los problemas. Una de las dificultades es la identificacion, porque la gente de la calle
cree que por ejemplo, la responsabilidad le corresponde a todos los demas y no a ellos, la atencion
de una anciana en particular, si recibio el periodico o la alimentacion del dia o durante las cuarenta
y ocho horas anteriores. El trabajador comunal a que me refiero, trabaja muy de cerca; todos los
vecinos lo conocen y entonces, el sistema de comunicacion e informacion entre la gente del vecin-
dario empieza a funcionar.

El segundo pensamiento es el de que no hay ninguna nacion en el mundo que sea capaz de encon-

trar los recursos cuando hay una alta proporcion de ancianos, gue permitan hacer todo lo gue es
necesario, por parte enteramente de personal profesional pagado.
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El tercer 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 ain de la forma
mas sencilla, al llevar una comida a la puerta de la par.

Esta idea de lo que se llama trabajador comunal se esta practicando en una parte de la Gran Breta-
fia; ha encontrado oposicidn en otras partes de Ingiaterra, sobre la base de que la especializacion en
Trabajo Social es de importancia tipica para la calidad de los servicios. Simplemente les planteo
las tesis. Ustedes pueden o no haber conocido esta linea de pensamiento.

En cuarto lugar, los felicito al ligar al Hospital con la comunidad. Los felicito una vez mds por el
énfasis que han puesto en el hecho de que los ancianos tengan que salir a hacer algo, de compras,
dandole un papel en la comunidad al anciano.

Pero aqui me atreveria a mencionar una cosa que quizas ustedes no han querido mencionar o no
hayan tenido tiempo de hacerlo. Es el papel del sexo entre los ancianos. Y si noté que su albergue
de 6 a 7 era de un solo sexo. No pregunté si habra aiguien del sexo opuesto al fado. Me interesaria
saber si el retiro de la libertad de tener relacion sexual privada esta realmente considerada, porque
en Europa actualmente esta siendo visto como un problema al que no se ha prestado la suficiente
atencion, Generalmente las gentes ancianas buscan una nueva relacion cuando sus compafieros
han muerto. Muchos de ellos son activos sexualmente a edades muy avanzadas y algunos de ellos
no llegan a casarse, y sin embargo, tienen una relacion sexual. En los dias antiguos esto no se con-
sideraba aprobable. No se aprobaba el sexo entre los ancianos, por razones morales o por temor a
las enfermedades venéreas, lo cual no es un factor muy importante a esas edades, y por supuesto,
las consideraciones de planificacion familiar, que en la mayor parte de los casos no seria aplicable.

Yo les voy a decir que el primer borrador de nuestro plan europeo que presentamos ante los Minis-
tros de Salud de la Regién, contiene ochenta metas que cubrian todo el espectro del papel de la sa-
lud,

Una de las ochenta era una declaracién del derecho al sexo para las gentes ancianas, incapacitadas e
invélidas. Les diré que esto fue eliminado en el borrador del afio siguiente, no por razon de la in-
fluencia de un grupo religioso, sino porque los europeos orientales tenfan actitudes que eran dife-
rentes a las de los europeos del oeste, y por supuesto, siempre tenfamos que llegar a un compromi-
S0y a un consenso, para mantener unida a la organizaciéon de la salud en Europa.

Nadie ha mencionado, v supongo que lo dan por un hecho, cuando piensan ustedes que
comienza la tercera edad? Algunas personas hablaban hoy como si la tercera edad se iniciara a la
edad en que uno se pensiona, aungue para algunos de ustedes la edad de la pension es extraordina-
riamente baja. (Posteriormente, la Dra. Brenes menciond que en Costa Rica se considera la tercera
edad después de los G0 aros, este aspecto fue una de las conclusiones de un Seminario Latinoame-
ricano que se llevd a cabo en nuestro pais en el afio 1978},

Nadie menciond algunas de las cosas que estamos pensando en Europa y en Estados Unidos, de dar
derecho a trabajar después de cualquier edad a la gue uno pudiera pensionarse, quiéralo o no su pa-
trona, vy por supuesto, esto incluye el derecho de pasar de trabajo de tiempo completo a trabajo de
medio tiempo, de manera que se haga una transicion gradual del rol si asi lo desea uno. Y eso sig-
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nifica repensar las disposiciones de pension, de modo que se haga una transicion 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 dificiles para los individuos.

Para ocuparnos durante algin momento de otra drea, devolviéndonos al respecto de la especializa-
cion, enfrentdndolo a la no especializacion, pero dentro de un contexto mas amplio, bastante dife-
rente, hace surgir la pregunta de hasta donde debe llegar |a especializacidn en todos los aspectos de
la Gerontologia, hasta donde debe permitirse la especializacion, en el sentido de desarrollar servi-
cios segregados para las personas ancianas, no solo en términos de las instituciones y de las comu-
nidades, sino en términos de la juventud o de los servicios que estan disponibles para todo el mun-
do. De manera que los felicito por el énfasis que ustedes le han dado a la union de los jovenes con
los ancianos, y a que se eduquen juntos, particularmente como parte de una universidad abierta y
cosas similares.

Al conocer el sistema de pago de las pensiones, me parece magnifico que los pensionados por vejez
cobren su pensién en la misma forma que lo hacen otras personas pensionadas por invalidez, 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, estan a cargo de las madres que
tienen nifios pequefios, los consejos a los matrimonios y cualquiera de los otros servicios sociales,
de manera gue 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,
asesoria o apoyo social. Esa es la manera en que nosotros lo hemos hecho, aunque por supuesto,
hay especialistas dentro del Departamento, que son los que tratan los problemas mas dificiles, los
psiquidtricos, los del envejecimiento mismo, los problemas de conducta en los nifios o en los pa-
dres, etc. El mismo problema surge con el sector salud. Y me encantd escuchar que un Hospital
de 200 camas es considerado basicamente como un instituto de adiestramiento y que los beneficios
de tenerlo en esta escala, son percibidos por quienes se adiestran aungque no necesariamente el ideal
para algunas de las personas ancianas, y esto me hizo llegar a plantear otra interrogacién,

Dentro de su adiestramiento para la gente que debe atender a los ancianos, y dentro de su ensefian-
za para que la gente acepte su envejecimiento y se prepare para él, estdn ustedes entrando en la
muy importante drea que yo llamarfa muy crudamente el prepararse para la muerte, lo cual, por
supuesto, es la razén del movimiento de algunos Hospitales. Una sefiora que se llamé Cecile
Sanders, en mi pafs, fue una de las revolucionarias modernas al entrenar al personal para que st
sensibilizaran, de manera que pudieran hablar acerca de la muerte, un tema acerca del cual quieren
hablar muchos de los ancianos, y encuentran dificil hacerlo. No todos los ancianos quieren discu-
tir esto Unicamente con su sacerdote y me alegre ver, por sus gestos, que esto es parte del adiestra-
miento.

Recuerdo que le pregunté a Cecile Sanders cuando visité su hospicio, cuél es la justificacion al
tener una institucion separada para los moribundos. Me contestd “Unicamente como un instituto
de adiestramiento. Cuando logremos que todas las enfermeras y todos los médicos del pais 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
como dirigirse a los moribundos y cémo preparlos para morir, que acepten la muerte”’.
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Para centrar nuestra atencidn en otro punto, me alegré mucho escuchar la razén por la cual se dio
la labor de coordinaciéon al Ministerio de Salud. Obviamente tenfa que estar en alguna parte. So-
lamente lamento una cosa. Que ustedes no le cambiaran el nombre por el de Ministerio de Salud y
Servicios Sociales, que usan muchas naciones, y por tanto, indicando claramente que hay dos as-
pectos separados del Ministerio, que en muchos aspectos deben trabajar conjuntamente, sin que
ninguno de los dos lados domine al otro. En algunos lugares, el Jefe de los Servicios Sociales gene-
ralmente era un médico y no era necesariamente alguien que tuviera una gran experiencia en la
atencion geriatrica o gente muy capacitada; muy a menudo tenia una educacion en salud ptblica v
un adiestramiento antiguo en salud piblica, que lo habia ensefiado a conducirse como un dictador.
Ahi estaba al mando de los inspectores, disciplinando a aquellos que no se ajustaban a sus patro-
nes, y por supuesto, como era un médico, nadie podia ensefiarle nada en cuanto se refiere al bie-
nestar, De manera que 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 Jefe de un De-
partamento de Trabajo Social no podria tener calificacion médica. En un departamento, el Jefe
es un sacerdote, que ha estado trabajando desde hace 20 afios en el campo del bienestar. A decir
verdad, ha sido uno de los mds innovadores y ha experimentado con este nuevo patron de servicios
que les describi y con la prueba de control en Kent.

Finalmente, ustedes mencionaron al sector privado y por supuesto, no hemos tenido tiempo de
plantearnos la pregunta de hasta donde el sector voluntario es no remunerado o busca ganancia,
Yo creo que vale la pena que recordemos que el sector que busca ganancia debe ser muy bien vigi-
lado por cualquier departamento que sea responsable de los servicios sociales. Lo Unico que tengo
que mencionar es la larga historia de la explotacién y el abuso en Estados Unidos, un fenémeno
que ha sido exportado hacia nosotros. Hemos tenido que aprobar reglamentos mucho més estric-
tos ddndole mucho mas poder a los departamentos de servicios sociales para controlar e imponer
las normas, especialmente en el sector que busca ganancia en la atencion de los ancianos, donde se
puede hacer dinero facilmente, al no proveer los suficientes servicios en instituciones que atienden
a gente débil e indefensa que no tiene parientes que los defiendan, aterrorizados de tener que bus-
car un lugar donde ir, y por lo tanto, pueden ser ficilmente explotados. Este es un aspecto que
estoy seguro ustedes tienen en mente. Este problema se presentard aqui tarde o temprano. Si esto
crece necesita ser vigilado. Agrego esto como un (ltimo pensamiento.

Estoy seguro de que, al mantenerlos aqui 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 Gnicamente al
de la Gran Bretafia, sino al de otras naciones europeas que en muchos sentidos estdn méas adelanta-
dos que Inglaterra, porque pudieron invertir mas dinero y dar sus principios. Nosotros desarrolla-
mos los principios v no les dimos los dineros necesarios.

Muchas gracias.



27 de tebrero de 1985

Funcionarios del Centro de Capacitacién e informacién sobre la Tercera Edad y del Hospital Dr,
Rall Blanco Cervantes de la Caja Costarricense de Seguro Social, asi como miembros de la Secreta-
ria Técnica del ramo, expusieron las caracteristicas de los programas que se realizan en Costa Rica
con la poblacién anciana, como parte de las actividades que cumple el Dr. Abel Smith, economista
inglés experto en Seguridad Sccial.

Los exponentes destacaron que las transformaciones que se han producido en el desarrollo econd-
mico y social del pais, se manifiestan en modificaciones de la morbi-mortalidad y de la estructura
de la poblacién; asimismo, en variaciones de la dindmica familiar que tienen repercusiones en la
atencion de los ancianos.

En Costa Rica se desarrollan planes con un enfoque preventivo y de promocion, y no solamente de
asistencia. El Plan intersectorial abarca aspectos de alojamiento, apoyo familiar, educacion, em-
pleo, prestaciones econoémicas y capacitacion de recursos humanos, en los que participan la familia
y la comunidad.

El Dr. Smith expresd su complacencia por la forma como se trabaja en este campo. A su juicio, la
politica gerontdlogica vigente evita los errores que se han cometido en los paises desarrollados,
como el de la segregacion del anciano, particularmente por el énfasis que se da en Costa Rica a los
programas de apoyo a la familia. El experto recomienda que se establezcan pautas que definan al-
gunas de las caracteristicas que deben tener los servicios para las personas mayores, con respuestas
a varias interrogantes.

En primer término, hasta donde debe permitirse la especializacion en Gerontologia, en el sentido
de desarrollar servicios segregados para las personas ancianas, no solo en términos de las institucio-
nes y de las comunidades, sino en términos de la juventud y de los servicios que estédn disponibles
para toda la poblacidn. A este respecto reconocio la importancia que en nuestro pals se ha dado a
la unién de los jovenes con los ancianos y a que se eduquen juntos. especialmente como parte de
una universidad abierta. Hizo esta referencia luego de conocer las acciones que la Universidad de
Costa Rica desarrolla sobre el particular.

En segundo lugar, es necesario estudiar lo referente a la especializacion, versus no especializacion
del personal. Menciond algunas de las experiencias que se realizan en Gran Bretafia y a las diferen-
tes escuelas de pensamiento que existen al respecto. Se han realizado ensayos con Trabajadores
Sociales “‘generalistas” que desarrollan su labor en el 4mbito de una calle, y que han logrado esta-
blecer estrategias para la identificacion y colaboracion de todos los vecinos con aquellas personas
que tienen problemas, no sdlo con ancianos. Este sistema ha tenido oposicion en algunos circulos,
por lo cual lo plantea como tesis de estudio,

Considera que la capacitacion del personal que trabaja con ancianos es necesaria para mejorar la ca-
lidad de los servicios.

Respecto de la jubilacion, el Dr. Smith abogd por las politicas que contemplen |a flexibilidad en
cuanto a la edad, asi como el retiro gradual, para facilitar la adaptacion del trabajador en el perio-
do de transicidon de la vida activa a la etapa de |a jubilacion.

Finalmente, manifestd que es necesario que se introduzcan en los programas, las deliberaciones so-
bre el papel del sexo en las personas mayores asi como las estrategias adecuadas para encarar 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 pequefa nacion, con una poblacion de unos dos y medio millones acepto muchas de las prin-
cipales metas de la “’Salud para Todos” antes de que la OMS articulara sus politicas de “Salud para
Todos en el afio 2000°". Se ha puesto especial énfasis en la actividad inersectorial para la promo-
cion de la salud (especialmente en educacion, nutricion, agua y sanidad). Dentro del Sector Salud
se ha dado la maés alta prioridad a la actividad preventiva basada en la participacién de la comuni-
dad, comenzando con las mas remotas de las dreas rurales e incluyendo luego a la poblacion margi-
nal urbana. Dentro de los servcicios de salud se ha promovido la atencion primaria de la salud uti-
lizando Unicamente drogas esenciales en el trabajo curativo: Los servicios preventivos del Ministe-
rio de Salud y los curativos del Seguro Social estdn siendo progresiva y continuadamente integra-
dos en unidades locales. El gasto en servicios de salud es de cerca del 8 por ciento del PNB.

Los resultados de esta politica han sido notables para una nacion que tiene un nivel de vida de
unos 1500 délares per cdpita. El Gltimo caso de polio ocurrié en 1973 y el de difteria en 1974.
No hay actualmente muertes por tétano en los recién nacidos, no hay problemas de sarampion y la
rabia ha sido virtualmente eliminada. La malaria es problema Gnicamente en las fronteras (168 ca-
sos en 1981).

Como resultado del programa de nutricion, la desnutricion en los menores de cinco afios ha des-
cendido de un 60% en 1966 aun 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, elevandose en al-
gunas areas al 40. La expectativa de vida se calculé en 73 afios (1979-1980). No ha ocurrido un
deterioro de la salud pese a la baja en los estandares de vida debidos a la crisis economica; se ha en-
contrado el dinero necesario para fortalecer el programa de nutricion.

PROGRAMA:

El Consultor tuvo la oportunidad de observar 5 centros de atencion primaria de la salud que varia-
ron desde uno con un sdlo médico, en un pueblecito en la montafia, a un centro suburbano arqui-
tectonicamente disefiado y con unos 25 médicos (en términos de equivalencia de tiempo comple-
to). Se visitaron cinco hospitales que fueron de via terciaria provincial a distrital, y un pequefio
hospital industrial de una antigua zona bananera. El Consultor tuvo el honor de desayunar con el
Sefior Presidente de la Republica, de ser recibido por el Ministro de Salud, de almorzar, en una
ocasion con el Sefior Arzobispo, y en otra con el Sefior Presidente del Banco Central. Se concertd
asimismo una discusion privada con uno de los principales candidatos para la eleccion presidencial
de 1986.

TEMAS DE LA CONSULTORIA:

1.- PENSIONES:
Se solicité al Consultor un comentario general acerca del esquema basico de pensiones y
acerca de diversas opciones para el desarrollo de pensiones adicionales para diversos grupos

de empleados del Sector Publico. El Consultor sugiridé que la cuestion de elevar la edad de
pensionamiento tendria que ser encarada en alglin momento en vista de la creciente carga de
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las contribuciones para pensiones durante el proximo medio siglo, la cual podria llegar a
“arrollar” a otros gastos sociales. La edad de pensionamiento necesitaria ser ajustada a lo
mucho mayor expectativa promedio de vida. E| Consultor cuestiono, asimismo, la equidad
de la extension del principio de las pensiones adicionales al salario final (ajustadas anualmen-
te, después del retiro, al salario del grado correspondiente) el cual aumenta los derechos de
aquellos que se acercan al retiro en grados cada vez mayores del sector publico. La carga de
las contribuciones sobre los miembros mds jovenes de cada ocupacion no pueden calcularse
por adelantado y pueden llegar a ser intolerables. La alternativa sugerida fue la de que se fi-
jaran de manera firme las contribuciones y se calculara la pension sobre la base del rendi-
miento de las inversiones de tales contribuciones.

EL FINANCIAMIENTO DEL SEGURO SOCIAL:

Las cuentas del esquema de enfermedad y maternidad ha sido ahora firmemente separadas,
por la ley, de las que pertenecen al esquema de pensiones. El esquema es, tegricamente, tri-
partita, ain cuando la contribucion estatal ha sido reducida a sélo el 0.25% (1.25% ) de la
planilla nacional.

Teoricamente, el Estado no solo paga esta contribucion sino también su contribucion como
patrono y las correspondientes a las personas de bajos ingresos que son "asegurados por el
Estado” (los indigentes).

En la practica todos los pagos por el Estado estan sustancialmente atrasados y aparecen en
libros como deuda del Estado con intereses acumulados. El esquema que hoy dia ofrece
practicamente todos los servicios hospitalarios del pafs trata de hacer cobros a aquellas
personas que no son de bajos ingresos. En realidad es poco el dinera que se cobra, pese a un
apreciable costo administrativo, debido a las declaraciones falsas sobre ingresos y a las deudas
incobrables. El Consultor sugirid que la situacion actual, aiin cuando es ilegal, no resultaba
insatisfactoria desde el punto de vista de la equidad. Resultaba dificil el justificar cualguier
contribucion por parte del Estado en cuanto a la salud de los empleados permanentes y el de
aquellos que cuentan con trabajo, paguen por los indigentes resulta, en realidad, una solucién
bastante satisfactoria y aceptable ain cuando no sea enteramente “‘transparente”’.

El Consultor sugirié que el costo actual combinado del otorgamiento de servicios compren-
sivos gratuitos para todos podria no ser muy grande especialmente si se pudieran lograr
economias en los servicios curativos urbanos para desarrollar aliin mas los servicios rurales.
Existia, por tanto, la posibilidad de una entidad combinada, financiada de manera conjunta
y funcionando bajo las politicas generales del Ministerio de Salud, para ofrecer servicios
integrados, preventivos y curativos para la totalidad de la poblacion. La posibilidad de
cobros modestos por medicina prescrita podria considerarse como una fuente de mayor
ingreso en vista del aparentemente alto nimero de medicamentos prescritos por consulta
(cerca de dos y medic). El Consultor citd precedentes de casos recientes en Europa-Portugal,
italia y Espania.

EL SERVICIO DE LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD:

Se informo al Consultor acerca de que los sistemas actuales de servicios mediante médicos
asalariados no satisfacia ni al usuario ni a los profesionales que trabajan en este servicio. Los
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usuarios se quejan por la burocracia, las largas esperas, la falta de atencién, la mala comuni-
cacion, la despersonalizacion con mayores esperas por los medicamentos, las radiografias y
los examenes de |laboratorio.

Los meédicos llegan tarde y se van temprano acumulando asi el trabajo de la farmacia, los ra-
yos X y el laboratorio en pequefios periodos del dia laboral. Los profesionales, a su vez, se
quejan de la despersonalizacion. La rigidez del sistema, su rutina, la falta de oportunidades
en cuanto a educacién y la falta de recompensas por eficiencia. Desde el punto de vista del
Seqguro Social el sistema es rigido y complejo, dificil de controlar o evaluar, punitivo mas que
promocional y lleva a altas tasas de referencia a especialistas. Se propusieron al Consultor
tres modelos alternativos de reforma.

El Consultor sugirid que la respuesta podria estar en alguna variante del sistema de "capita-
cion' y explico el funcionamiento del sistema en Holanda, Italia, Dinamarca y el Reino Uni-
do. El sistema promoveria la continuidad en el tratamiento y la atencion familiar. Otorgaria
incentivos a los profesionales para que atrajeran y retuvieran a sus pacientes (evitando asf el
causarles inconvenientes) y podria llevar, como lo ha hecho en otros pafses, a menores tasas
de referencia a especialistas y a un menor nimero de medicamentos por receta. Se necesita-
rd de menos mano de obra médica para el funcionamiento del sistema en las dreas urbanas.
Si se lograran economias este dinero podria destinarse a un mayor desarrollo de los servicios
rurales,

SERVICIOS A LOS ANCIANOS (TERCERA EDAD):

Los programas actuales de las distintas agencias gubernamentales fueron descritos al Consul-
tor quién las comento a la luz de la experiencia europea. Sugirid gran énfasis en los servicios
domiciliarios para apoyar a la familia o para actuar como sustitutos familiares para los ancia-
nos aislados.

UN PLAN FINANCIERO MAESTRO:

El Consultor presentd este tema tanto en su conversacion con el Ministro de Salud como la
la que mantuvo con el personal del Seguro Social. Argumento que si bien los servicios estan
siendo integrados a nivel local no existe aln un planeamiento central conjunto por parte de
las dos entidades. Un ejercicio en planeamiento conjunto podria ayudar a formar un puente
y a promover actividades conjuntas en el futuro. Sugirid que como Costa Rica ha adoptado
la manera de pensar de la Salud para Todos, con su enfatizacion en la equidad, ante la Asam-
blea Mundial de la Salud y que como ha ido adaptando sus servicios, de manera continuada,
en esta direccion, el costo adicional necesario para ajustarse a los objetivos del Plan Costarri-
cense de Salud podria no ser muy alto.

Como resultado se llevd a cabo una reunion conjunta de los personales del Ministerio de Sa-
lud v de la Caja durante la peniiltima tarde de la visita con el fin de examinar hasta qué pun-
to la seccibn costarricense de las ‘“Necesidades Prioritarias en Salud en Centro América y
Panama’, preparada por el Ministerio de Salud, podria avanzar hacia el logro costarricense de
los objetivos de la Salud para Todos.

Durante la reuniéon se sefiald que las Necesidades Prioritarias en Salud solo constituian un
plan quincenal y cubrian Gnicamente siete areas. No habia, por ejemplo, prevision en cuan-
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to a las necesidades de los ancianos o los enfermos cronicos. Deberia ser contemplado como
un esfuerzo excepcional para complementar ios planes existentes. No cubria todos fos re-
quisitos organizativos ni el planeamiento y sistema de informacion y reforzamiento de la in-
fraestructura de los Centros de Salud Publica dentro de un sistema nacional de salud.

Sin embargo, con el mejoramiento y el desarrollo de las instalaciones de los Centros de Salud
Puablica contemplados en el plan, los edificios y el personal deberian bastar para el periodo
quincenal y aun para un periodo mucho mayor. No fue posible decir hasta dénde llegaria
precisamente el plan en cuanto a la erradicacion de la desnutricién o en cuanto a la provision
de agua potable y sanidad para el total de la poblacion. No se consideraron necesarias mayo-
res medidas en el campo de la planificacion familiar.

CONCLUSION:

Al finalizar la visita se informé al Consultor que se establecerian tres grupos de trabajo que se ocu-
parian, durante los proximos tres meses, de las siguientes dreas:

1.- Un grupo conjunto Ministerio de Safud/C.C.5.5. para preparar un plan de costos de la
Salud para Todos en el Afio 2000.

2.- Un grupo de trabajo sobre el adiestramiento de Médicos Generales.

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

Al contemplarse estas actividades en julio se estudiaria la necesidad de si se haria necesaria una
nueva visita del Consultor, en agosto o setiembre de 1985, para que haga un comentario acerca de
las conclusiones de los grupos de trabajo.
RECONOCIMIENTOS:

El Consultor desea agradecer al Dr. Guido Miranda Gutiérrez, Presidente Ejecutivo de la Caja

Costarricense de Seguro Social, los excelentes arreglos hechos para su visita y la generosa
hospitalidad de la cual fuera objeto durante ella.
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