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Resumen

Ante los diferentes sistemas de salud propuestos en cada pais surge la necesidad de analizar la participacién de cada
uno de los elementos que lo componen. Este andlisis se realiza con el fin de identificar y analizar los actores que
intervienen en los sistemas de salud, especialmente, el uso de incentivos y la relacion intersectorial que entre estos
existe. Para ello, se llevo a cabo un estudio cualitativo descriptivo, mediante una revision bibliografica de los sistemas
implementados en Costa Rica, Estados Unidos, Canad4, Chile y Ecuador. Se tuvieron en cuenta dos factores: el sistema
de salud, definido por la Organizacién Mundial de la Salud como la suma de todas las organizaciones, instituciones y
recursos empleados, cuyo objetivo consiste en mejorar la salud. El segundo, los incentivos, que brindan una motivacién
a los trabajadores, mejorando sus expectativas frente al trabajo y la manera de ejecutarlo, favoreciendo el
cumplimiento de metas establecidas por las empresas. Como resultado, se encontré que en los sistemas de salud
expuestos, si bien existen similitudes en relaciéon con su desarrollo e implementacién, también hay profundas
diferencias, en especial, en la participacion de actores publicos y privados. Conclusién: los incentivos existentes en los
sistemas de salud estudiados no tienen un enfoque estratégico que articule a los actores en pro de la salud y el
bienestar de la poblacidn.

Palabras clave: Sistemas de salud, sistemas de cuidado de la salud; apoyo financiero, motivacién; planes de
incentivos; atencién en salud. (Fuente: DeCS, Bireme).
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Abstract

Before the different systems of health proposed in every country there arises the need to analyze the participation of
each one of the elements that compose it. This analysis is realized in order identify and to analyze the actors who
intervene in the systems of health, especially, the use of incentives and the intersectorial relation that between these
exists. For it, there was carried out a qualitative descriptive study, by means of a bibliographical review of the systems
implemented in Costa Rica, The United States, Canada, Chile and Ecuador. Two factors were born in mind: the system
of health, defined by the World Health Organization (WHO) like the sum of all the organizations, institutions and used
resources, which aim consists of improving the health. The second one, the incentives, that offer a motivation to the
workers, improving his expectations opposite to the work and the way of executing it, favoring the fulfillment of goals
established by the companies. As result, one found that, in the systems of health exposed, though similarities exist in
relation with his development and implementation, also there are deep differences, especially, in the participation of
public and private actors. Conclusion, incentives in health care systems do not have strategic perspective so that there
are many problems to obtain wellbeing for all citizens.

Keywords: Health systems; health care systems, financial support, employee incentive plans; incentives, motivation;
health care. (Source: DeCS, Bireme).

Introduccion Dentro de este marco, cabe considerar que, el
creciente desfase entre la oferta de profesionales
Sistemas de salud e incentivos en los sistemas de salud y la demanda de sus
En el 2005, la Organizaciéon Mundial de la Salud! servicios, es un problema esencial de salud y de
(OMS) defini6 los sistemas de salud como el desarrollo en todo el mundo y es por ello que, a
conjunto de instituciones encargadas de nivel politico, de gestion administrativa y
proporcionar  adecuados programas de desarrollo de los paises, se deben buscar medios
promocién de la salud, prevenciéon de la eficaces que, permitan solventar esta
enfermedad, tratamientos curativos y paliativosz. problematica. Un modo de conseguirlo, consiste
Anivel mundial, los sistemas de salud cuentan con en crear y desarrollar planes de incentivos
caracteristicas similares, las cuales estan eficaces, adecuadamente financiados,
determinadas por factores sociales, econdmicos y efectivamente orientados y que respondan a las
culturales, que inciden en el establecimiento de necesidades y prioridades de los actores de los
politicas publicas a nivel gubernamental para la sistemas de salud, encaminados a conseguir un
organizacion de dichos sistemas3. recurso humano mas motivado, satisfecho y
eficiente®.
Por la naturaleza intersectorial de los sistemas de
salud, se identifican en ellos diferentes actores, Los incentivos, son definidos como la promesa de
como los articuladores, usuarios, prestadores y compensacion por realizar cierta acciéon que
proveedores3. Esta diversa procedencia de los requiere quien lo ofreceS. Saltman en el afio 2005,
actores permite que cada uno de ellos, invierta sus defini6 el término incentivo como una
recursos de manera equitativa de acuerdo a la “recompensa financiera o no financiera, explicita o
idiosincrasia de cada pais, en pro del bienestar implicita, por realizar un acto determinado”*$, la
integral de la poblacion que en él habita, cual estd encaminada a un representante
mejorando considerablemente las condiciones particular, una area especifica o un grupo
fisicas, sociales y del medio ambiente, supliendo determinado, e incluso puede abarcar al grupo
las necesidades y expectativas de los usuarios. Por familiar. Tales estrategias son consideradas como
esta misma razon, para evaluar el desempefio de estimulos que se brindan a un agente para
un sistema de salud es necesario considerar la motivarlo a hacer algo e incrementar su
buena rectoria de las regiones, los municipios y rendimiento, en favor de un tercero.

cada una de las instituciones sanitarias?, asi como
el apoyo estatal a estas instituciones.
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La discusiéon sobre sobre los incentivos, fue
planteado por Mozi5 y la Escuela Legalista, en el
siglo V A.C, donde por primea vez se formula el
concepto, y a su vez se ofrece una tipologia del
mismo, resaltando tres tipos principales: primero,
el ejemplo del lider como incentivo, puesto que las
personas tratarian de imitar sus acciones;
segundo, el incentivo como una gama de premios
y castigos materiales y sociales, entre los que
figuran el castigo divino y premios intangibles
como el honor y la reputacion; y en tercer lugar la
persuasion, en donde la persona se comportaria
en la forma correcta si su jefe o su compafiero le
dan una buena razon.

Por su parte, Frederick W. Taylor, tenia la
conviccion que los empleados podrian aplicar un
mayor esfuerzo si se les pagaba un incentivo
financiero, basado en el nimero de unidades que
producian’. Por esta razdn, Taylor?, definié el
incentivo como el ofrecimiento de una
remuneracion mayor de la que se da
normalmente en la industria. Para él, el incentivo
adoptaba diferentes formas como: la esperanza
de un ascenso, un sistema generoso de pago por
pieza, primas de diversos tipos por la rapidez y
calidad del trabajo, menos horas de trabajo,
mejores condiciones laborales que las normales,
incluidas la consideracion y la amistad entre los
trabajadores y la gerencia. Por su parte los
contradictores de Taylor, criticaron su teoria,
tachandola como un sistema cruel de dominacién,
explotacion y deshumanizacién de las personas.
Pese a las criticas, el sistema de Taylor pronto fue
seguido por algunos de los lideres en el campo
administrativo como Gantt, Emerson, Halsey,
Rowan y Bedaux>.

Posteriormente, Abraham Maslows, en el afio de
1973, sefialé que todo ser humano poseia una
tendencia innata a la creatividad, la cual se
vinculaba a su propio desarrollo. A partir de este
planteamiento, expuso una teoria en la que se
mostraba una jerarquia de necesidades. Esta
teoria tiene como objetivo, demostrar que a lo
largo de la vida el ser humano busca
continuamente satisfacer nuevas necesidades!!.
En su teoria, Maslow®10, se enfocaba en las
necesidades humanas, las cuales organizaba y
disponia en dos niveles, segiin una jerarquia de
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importancia e influencia de cinco necesidades
humanas visualizadas como wuna piramide,
explicando de esta manera, que a medida que
cada necesidad se satisface la siguiente se vuelve
dominante. En el primer nivel, se encuentran las
necesidades de orden inferior (base), en donde se
ubican: las fisiologicas, relacionadas con el
sustento de la vida, como alimento, abrigo,
descanso, etc; necesidades de seguridad, que
conllevan a asegurar la sobrevivencia, como
librarse de riesgos fisicos, lograr una estabilidad,
etc.

En el segundo nivel, se ubican las necesidades de
orden superior, en donde menciona: las de amor
y pertinencia (sociales), estas se relacionan con el
deseo de recibir el afecto de familiares, amigos y
una pareja; las de autoestima, se relaciona con
sentirse bien con uno mismo y; las de
autorrealizacién (cima), o de acuerdo con Valdés
en el 2005, necesidades de crecimiento,
refiriéndose a la autoestima, la independencia y el
autocontrol?.

Chiavenato, en el afio 2009, manifesté6 que “una
recompensa o incentivo es una gratificacion,
tangible o intangible, a cambio de la cual las
personas asumen su membrecia en la organizacién
(decisién de participar) y, una vez en ella, aportan
su tiempo, esfuerzo y recursos personales (decision
de desemperio) 1.

Esto, genera entre las partes un sistema de
intercambio, en donde, los aportes que hacen las
personas a la organizacion, se ven representadas
como inversiones de tipo personal, que deben
originar beneficios en forma de incentivos o
recompensas; y, desde el punto de vista de la
organizacion, los incentivos, son un tipo de
inversion = materializado, que  producen
rendimiento en las personas, incrementando los
aportes que estas hacen en la institucién!l; es por
eso que, es necesario remunerar el tiempo que las
personas dedican a la organizacion.

Aunque se debe considerar que, el tiempo no es el
Unico factor determinante en el desempefio de
una persona. Por lo tanto, es preciso incentivarlas
continuamente a realizar sus tareas de la mejor
manera posible, a superar los indices de



desempefio actual, y motivarlas a alcanzar metas
y resultados desafiantes. En este sentido, es
necesario mantener la relacion de los incentivos y
las aportaciones en debida correspondencia, pues
cada persona aporta a la organizacién en la
medida en que recibe incentivos, ya sea en forma
de salarios, prestaciones, reconocimiento,
promociones o premios!2. A partir de ello, se
puede pensar los incentivos como motivadores,
que pretenden estimular a los trabajadores a
mantener una conducta, que generalmente, va
encaminada a conseguir los objetivos de mayor
calidad, mas cantidad, menor costo y mayor
satisfaccidn®.

Los incentivos, pueden clasificarse de acuerdo al
tipo de recompensa que se pretende entregar. Es
por esto, que se pueden dividir en monetarios o
financieros (real) y no monetarios o no
financieros (simbolico)*1314, Los incentivos
financieros son pagos directos o indirectos del
empleador al empleado?s.

Estos a su vez se dividen en tres categorias:
aumento del salario por méritos, ofrecidos al
personal en relaciéon con el desempefio de la
actividad que se encuentre ejerciendo!é; primas o
bonificaciones adicionales, relacionadas con la
obtencién de resultados positivos adicionales a
los esperados en el desarrollo ordinario de la
actividad, medido con la obtenciéon de resultados
en una cantidad superior al estandar establecido
y; otros tipos de incentivos financieros, que no se
relacionan directamente con los resultados de las
actividades realizadas especificas de cada
trabajador, son los que se encuentran en acceso a
los servicios financieros o a becas, reembolso de
servicios médicos y medicinas, entre otros!s. Los
incentivos financieros se presentan entonces,
como un acuerdo entre las partes que se otorga
con el objetivo de lograr las metas de la
organizacion.

Por su parte, los incentivos no financieros, como
los define Hellriegel, Jackson y Slocum, citados
por Dominguez!!, incluyen diferentes tipos de
recompensas sociales y psicolégicas como el
reconocimiento, el respeto de los demas y la
oportunidad de un desarrollo personal.
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Independientemente de su clasificacién, estos
estimulos (financieros y no financieros) buscan
motivar el aumento del nivel de desempefio en la
actividad que esté realizando el trabajador. Estos
incentivos se entregan de acuerdo a la necesidad
que tiene cada organizaciéon de lograr mejores
resultados en cuanto a compromiso,
productividad y eficiencia, pues enfoca las
actividades realizadas en la obtenciéon de metas
especificas, relacionandose directamente con el
desempefio de dicha actividad; a la vez que,
mejora la relacién entre el trabajador y el
empleador fortaleciendo el sentido de
pertenencial’.

Cabe considerar que, los incentivos conforman
una parte fundamental del sistema de salud.
Aunque muchas veces, se encuentran de manera
implicita en la relacion de los actores del sistema,
deben considerarse como un apoyo clave para la
consolidacién del mismo, pues si estan ejecutados
de forma adecuada, permiten el mejoramiento de
la calidad en la prestaciéon de los servicios de
salud, la optimizacién en la utilizaciéon de los
recursos y la percepcion de bienestar de los
usuarios tanto internos como externos.

En este aspecto, se reconocen los incentivos no
financieros como los de mayor utilidad para
mejorar el desempefio laboral, tales como
promociones, capacitaciones permanentes que
permitan mejorar sus competencias
profesionales, uso potencial de la formacién
cientifica y técnica, asi como el reconocimiento
por la labor desempefiadals.

Es asi que, ya, en el siglo XVIII, Michael Foucault
plante6 que, debido a que el alma no podia
separarse del cuerpo, los bienes en posesion del
clérigo debian ser confiscados y dados a la nacion,
para que fueran divididos entre los curas y los
médicos por partes iguales, con el fin de que estos
ultimos, recibieran un sueldo, lo que llevaria a que
no pidieran honorarios a los pacientes que
atendfan, logrando asi, una asistencia gratuita y
obligatoria de los enfermos?!9. Actualmente, los
incentivos estan siendo implementados para
mejorar la contratacion y la motivacion con el fin
de retener a los profesionales de la atencién en
salud, mejorar la calidad clinica y la eficiencia.



En la implementaciéon de estos planes se estan
utilizando incentivos como pago por calidad o
pago por objetivos, los que estan siendo incluidos
en los nuevos sistemas de retribuciones en
salud?0.

Algunos paises han incorporado determinados
sistemas de incentivos, como el Reino Unido, en
donde se ha implementado el Quality and
Outcomes Framework (QoF: calidad y marco de
resultados) para médicos de atencidn primaria, el
cual esta definido como “una recompensa
voluntaria anual y un programa de incentivos para
todas las consultas de medicina general en
Inglaterra, que detalla los resultados y logros en la
prdctica asistencial. No se trata de la gestién del
rendimiento, sino de recursos que recompensen las
buenas prdcticas”?. Australia, es otro de los paises
en los que se ha desarrollado el sistema de
incentivos financieros el cual se encuentra ligado
a objetivos conocido como Practice Incentives
Program (programa de incentivos en la practica),
cuyo objetivo es promover de manera constante
la mejora en la practica a través del uso de
incentivos financieros para apoyar la atencién de
calidad, mejorando el acceso y los resultados de la
salud de los usuarios?!.

Muchas veces los programas, como los
anteriormente mencionados, no se logran
implementar con éxito debido a la falta de
atencién al recurso humano, la motivaciéon del
personal, la falta de incentivos claros, la
distribucién desigual, la inestabilidad laboral y el
comportamiento oportunista que junto a la
inadecuada formacion. Estos problemas se deben
considerar al momento de disefiar un programa
de esta naturaleza, pues como resultado del
andlisis de estos factores se puede llegar a
determinar la clase de incentivo a utilizar2o,
ademas “se constituyen en una herramienta
fundamental para la gerencia de las
organizaciones que valoran el desempeiio del
recurso humano, aunado a los esfuerzos para la
reduccidn de costos, la reestructuracién del método
de trabajo y el logro de la calidad”?2.

Por lo anteriormente expuesto, el propdsito de
este documento, es identificar y analizar los
actores que intervienen en los sistemas de salud,
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el uso de los incentivos y la relacion intersectorial
que entre estos existe, en los paises de Canada,
Estados Unidos, Costa Rica, Ecuador y Chile.

Materiales y métodos

La investigacién se realiz6: en primer término,
tomando como base el articulo “Los relaciones
entre los actores de una red de salud”z3,
posteriormente, se adelantdé una revisiéon de
articulos publicados sobre los sistemas de salud y
su relacién intersectorial con los diferentes
actores publicos y privados involucrados en el
proceso de salud de la poblacién en los paises de
interés, como se detalla en el grafico 1, se
evidencia una cadena de relaciones ciclicas entre
diferentes actores, las cuales determinan la
condicion de salud de la poblaciéon como el
resultado de una politica transectorial. En primer
lugar, se describe la relacion entre el usuario y el
prestador que puede ser de naturaleza publica o
privada, en donde el usuario tiene plena libertad
de decidir con quién y como acceder a los
servicios de salud; en segundo lugar, estid la
relacion entre el usuario y el articulador (publico
0 privado) mediada por un convenio entre las
partes y la obligacion del pago mensual de una
determinada prima.

En tercer lugar, estd la relaciéon entre el
articulador y el prestador, donde el articulador es
quien ejerce la funciéon de comprar los servicios
de salud que seran utilizados por los usuarios y el
prestador los organiza de acuerdo a las
necesidades de los usuarios. En cuarto lugar se
encuentra la relacion entre el prestador, el
proveedor de tecnologias - farmacéutica y el
articulador, en la que intervienen factores
econdmicos y politicos de acuerdo al contexto en
el que se desarrolla.

En quinto lugar, se encuentra el articulador y su
relacion con el Estado, en la que, éste tultimo
garantiza el acceso a los servicios de salud de los
usuarios por medio de un contrato con el
articulador; y por ultimo, estd la relacion
extrasectorial que establece el Estado con otros
sectores publicos y/o privados, la sociedad, el
usuario y su nucleo familiar23.
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Grafico 1. Relaciones entre los actores de los Sistemas de Salud
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Posteriormente, se procedié a revisar articulos,
libros y paginas de internet publicados durante el
periodo comprendido entre 2000 y 2014, tanto
nacionales como internacionales; para ello, se
tomaron como palabras claves las que se
relacionan a continuacion: sistema, salud, Canada,
Chile, Costa Rica, Estados Unidos, Ecuador,
intersectorialidad e incentivo y sus traducciones
al idioma inglés. La busqueda fue realizada en las
bases de datos: Medline, Pubmed, Proquest, Ovid
y SciELO; y en las paginas electrénicas
correspondientes a la entidad de salud de cada
uno de los paises estudiados. Identificados los
articulos preliminares que incluian las palabras y
términos de interés iniciales, se realiz6 una
seleccion en éstos incluyendo los términos:
educacion, tecnologia, farmacéuticas, politica,
servicios publicos y economia; con el fin de filtrar
la informacién obtenida y orientarla de manera
exclusiva a los sistemas de salud de los paises de
interés, la relacion intersectorial con la sociedad y
los incentivos.

[390]

I—
[ |
. ESTADO
APS I
|
|
1
|
|
I OTROS
I SECTORES
|
|
-
|
! 4
@« Dwsoano |k o i
|
|
SALUD

Como resultado se identificaron 60 articulos que
incluian los términos de busqueda, los cuales
fueron leidos en su totalidad y a partir de los
cuales se procedi6 a hacer los analisis
descriptivos de cada uno de los sistemas de salud.

Resultados del analisis de los Sistemas de
Salud de Costa Rica, Estados Unidos, Canada,
Chile y Ecuador

Se determinan a continuaciéon los actores que
participan en cada uno de los sistemas de salud de
los paises estudiados, la manera como interviene
la intersectorialidad y el uso de los incentivos:

Sistema de Salud en Costa Rica
Se caracteriza por presentar las siguientes
relaciones entre sus actores:

Relacion entre el usuario y el prestador: Costa
Rica, aunque tiene como uno de sus principios la
universalidad de la seguridad social, el 14,4% de



la poblacién no esta cubierta con alguna de las
modalidades del Seguro Social”24.

En el sector publico, la red de salud se encuentra
conformada por la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), la encargada de recaudar y
distribuir los recursos de salud y pensiones, de la
ampliaciéon de la afiliaciéon y disminucién de la
evasion a la misma y de la financiacion. Para ello,
parte de objetivos y metas de producciéon y
calidad, y opera mediante la contribuciéon de
afiliados, de empleadores y del Estado al seguro
social?s,

Por su parte, el usuario puede acceder al sector
privado, que ofrece servicios de salud con fines
lucrativos y estd financiado por aportes del
usuario y polizas de seguro. Este esta constituido
por: servicios médicos privados, cinco compafiias
aseguradoras  (medicina  prepagada), las
cooperativas Coopesain, Coopesalud, Coopesiba,
Coopesana (las cuales son organizaciones sin
animo de lucro, contratados por CCSS), la
Asociacion ASEMECO y la Universidad de Costa
Rica, los cuales brindan los servicios en empresas
de autogestion, clinicas y hospitales privadosze.

Relacion entre el usuario y el articulador:
Teniendo en cuenta sus propias caracteristicas,
las de su familia y su entorno social, el usuario
puede asegurarse en alguna de las siguientes
categorias?”:

1. Aseguramiento directo: orientado para
asalariados, pensionados y jubilados,
personas acogidas al sistema voluntario,
trabajadores independientes que cotizan,
poblacién en condicién de pobreza
aseguradas por el Estado.

2. Aseguramiento indirecto: para familiares y
dependientes de los aseguradores directos sin
beneficio familiar.

3. No asegurados: entre los que se encuentran
las personas con capacidad contributiva que
no aportan al sistema, es decir, que evaden su

afiliacién al sistema y, los migrantes
indocumentados.

4. Alto comisionado de las Naciones Unidas para
los refugiados: creado para que los
trabajadores informales, migrantes
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indocumentados, trabajadores temporales,
algunas poblaciones indigenas, poblacién en
condicién de pobreza, poblaciéon agricola y
migrantes legales coticen en el CCSS.

5. Asegurados a cargo del Estado: encargado de
la poblacion menor de 18 ailos, mujeres
embarazadas que no estén protegidas por el
beneficio familiar, pensionados del régimen
no contributivo e indigentes identificados.

6. La nifiez es afiliada directamente al CCSS,
mediante el seguro estudiantil que cubre a los
nifios en edad escolar y preescolar que se
encuentran en instituciones educativas y
mediante el régimen especial, como
complemento a la cobertura que tienen los
hijos de asalariados menores de 18 afios o
menores de 25 afios que se encuentren
estudiando o tengan algian tipo de
discapacidad.

Relacion entre el articuladory el prestador: La
CCSS se encarga de la compra y prestacion de los
servicios de salud, los cuales brinda en sus
propias instalaciones, mediante una red propia
organizada en tres niveles diferenciados por su
capacidad resolutiva. El primer nivel, esta
encargado de brindar la Atencién Primaria en
Salud. El segundo nivel, se encuentra conformado
por una red de clinicas mayores, hospitales
periféricos y regionales, que suministran
servicios de wurgencias, apoyo diagnéstico,
consulta especializada y tratamientos quirdrgicos
sencillos e intermedios. El tercer nivel, cuenta con
servicios de hospitalizacion y médico -
quirdrgicos de alta complejidad, los cuales son
proporcionados en hospitales nacionales y
especializados. Todos los niveles cuentan con su
propio personal de salud?’ o realiza las
respectivas contrataciones con el sector privado
en transacciones denominadas Compromisos de
Gestion, “los cuales se definen como la asignacién
de recursos financieros a los hospitales y dreas de
la salud que son firmados anualmente por estos
proveedores con una Direccion central de compra
de servicios de la CCSS y en los cuales se establecen
metas negociadas con resultados concretos”?5, con
el fin de proveer los servicios de salud a la
poblacion ubicada en areas geograficas apartadas.



Estos servicios estan organizados en tres
regimenes: en primer lugar, se encuentra el
régimen de Enfermedad general y maternidad
(SEM), que incluye la prestacién de servicios de
promocién, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion, asistencia ambulatoria,
hospitalaria, especializada y quirurgica, farmacia
y laboratorio clinico, para el usuario y su familia;
en segundo lugar, estad el régimen de invalidez,
vejez y muerte (SIVM), en el cual se encuentran
contempladas la pension por vejez, por invalidez,
por orfandad o viudez; por ultimo, esta el régimen
no contributivo a cargo del CCSS, que brinda el
“aseguramiento para las personas y sus familiares
que no cotizan al sistema por su condicién de
pobreza y discapacidad ofreciendo las prestaciones
ordinarias del paquete de atencion integral del
SEM y prestaciones monetarias para las familias
con casos de pardlisis cerebral profunda”??.

Adicionalmente cuenta con el Centro de
Educaciéon y Nutricion (CEN), los Centros
Infantiles de Nutricién y Alimentacién (CINAI) y
el Instituto de Alcoholismo y
Farmacodependencia (IAFA)z2e.

Relacion entre articulador, prestador,
proveedor de tecnologias y medicamentos: El
Ministerio de Ciencia, Tecnologia y
Telecomunicaciones, mediante inversiones, tanto
del sector privado como el publico, genera y
patrocinan  investigaciones que  brindan
alternativas innovadoras para el manejo integral
de la salud de toda la poblacién?’. Por su parte, el
CCSS establece una lista oficial (de wuso
obligatorio) de 500 medicamentos esenciales
para la cobertura del 95% de la poblacién y
contempla la compra de medicamentos
excepcionales para las patologias menos
frecuentes. El Estado, ejerce un control parcial al
precio de los medicamentos, mejorando el acceso
por parte del consumidor. A su vez, el Ministerio
de Salud, regula el registro y la venta de
medicamentos, importacion y consumo de
medicamentos psicotropicos. Adicionalmente, el
sistema de salud, provee un equipamiento basico
que cuenta con equipos y dispositivos médicos, a
todos los niveles de atencién para brindar los
servicios de salud con oportunidad, calidad y
eficiencia?’.
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Relacion entre el Estado y el articulador: El
Ministerio de Salud (MS), es el encargado de
ejercer la rectoria sobre los actores que
intervienen en el sistema, estimulando su
participacidén activa, orientando las acciones hacia
el desarrollo y mejoramiento constante de la
salud de la poblacidn2s, Por su parte, el Instituto
Nacional de Seguros (INS), el cual es mixto con un
componente publico y uno privado, se encarga de
brindar los servicios de salud requeridos en los
riesgos laborales y los accidentes de transito, los
servicios  médicos  hospitalarios y de
rehabilitacidn traumatoldgica?’.

Relacion entre el Estado y otros sectores
diferentes al sector salud: El Instituto
Costarricense de Acueducto y Alcantarillado, en
cabeza de la autoridad regulatoria de servicios
publicos (ARESEP), se encarga de suministrar el
agua adecuada para el consumo humano; asi,
como también, se encarga de la recoleccién y
tratamiento de aguas negras y residuos
industriales liquidos y de establecer las normas
para el alcantarillado en las areas urbanas, las
cuales, son determinantes ambientales
fundamentales de la salud?’.

Del mismo modo, el Ministerio de Salud, trabaja
conjuntamente con los Ministerios de Trabajo y
de Seguridad Social, con el fin de brindar
cubrimiento 'y atencién integral a los
trabajadores?. De igual manera, existe una
estrecha relacion del Ministerio de Salud con el
Consejo Nacional de Educacion Superior y los
Colegios Profesionales que permite establecer
lineamientos educativos, tanto para las
universidades privadas como publicas, con el fin
de formar a los profesionales de la salud y realizar
procesos de investigacion y desarrollo social en
saluds30.

Incentivos: Debido a una serie de negociaciones
que giraron en torno a la problematica salarial de
los profesionales de las ciencias de la salud, en el
afio 1982, fue emitida la Ley de Incentivos a los
Profesionales en Ciencias Médicas, N2 6836, del
22 de diciembre de 198231, la cual establece el
régimen juridico de los diferentes factores
econdémicos y administrativos, que integran los
componentes salariales de dichos profesionales,



mediante la creacién de “una escala de salarios
con once categorias, representadas por niveles de
grados que van del G-1 al G-11, donde en cada nivel
0 grado tendrd un salario base, un salario de
contratacion que incluye los sobresueldos, y un
incremento anual de un 5.5% sobre el salario base,
los cuales formardn los salarios intermedios o
pasos hasta un mdximo de treinta anualidades”32.

Sistema de Salud de Estados Unidos

Estados Unidos cuenta con 316.128.839
habitantes, entre ellos se encuentran los
refugiados, inmigrantes y personas con asilo
politico33. E1 50.8% de la base total de la poblacién
son mujeres y el 49.2% son hombres. La
poblacidn se encuentra clasificada por edades: de
0-14 afios representa el 20,1% y entre los 15-64
afios un 66,8%. El porcentaje de la poblacién
afiliada al sistema de salud es de 96%, de las
cuales, el 52% de estas afiliaciones se encuentran
a nivel rural y estatal y el 48% se encuentra
distribuido en las areas estatales34. El sistema de
salud de Estados Unidos, se caracteriza por
presentar las siguientes relaciones entre sus
actores:

Relacion entre el usuario y el prestador: Con la
reforma Patient Protection and Affordable Care
Act (PPACA: Proteccién al Paciente y Cuidado de
Salud Asequible) u Obama Care, la red de salud se
encuentra organizada del siguiente modo: Se
continda con la Administracién del Seguro Social
(SSA), la cual se encarga de que todos los
ciudadanos estadounidenses cuenten con una
tarjeta de seguro social. De igual forma, también
estara a cargo de la asignacion a cada uno de los
sistemas de aseguramiento como: sistema de
salud publico Medicaid, sistema de salud publico
Medicare realizando un pago mensual al Centers
for Medicare and Medicaid Services (CMS:
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid),
brindando seguros fiscales para aquellas
personas que no alcancen a comprar su seguro
médico35. Junto con el programa de salud estatal
para el nifio, el CMS, es el encargado de realizar el
recaudo y distribucién de los recursos en salud,
actuando en conjunto con el Consejo Nacional de
Prevencion y Promociéon de la Salud y Salud
Publica, relacionandose de igual manera, con los
Centers for Disease Control and Prevention (CDC:
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Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades) del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos
(HHS)3s.

Por otra parte, se puede acceder a las bolsas de
aseguramiento Medicare cuando se tiene un
empleo y el empleador realiza la afiliacién a las
entidades reguladoras del sistema de salud CMS34.

Relacion entre el usuario y el articulador: Con
la reforma de Obama Care a la red de salud, el
usuario puede realizar su aseguramiento,
teniendo en cuenta sus propias caracteristicas, las
de su familia, su entorno social y laboral3s.

1. Aseguramiento por Medicare: para personas
mayores de 65 afos jubilados, quienes hayan
cotizado en el seguro social y, para empleados
de empresas, sin limite de ndmero de
afiliados, siempre y cuando corresponda al
nucleo familiar3+.

2. Aseguramiento por Medicaid: para las
personas en pobreza extrema, beneficiarias y
discapacitadas. Seguro estatal para nifios y
jovenes hasta los 26 afios de edad3+.

3. Aseguramiento privado: lo realizan las
personas con sus bolsas de seguro privado, las
cuales son reguladas por el Medicare y SSA34.

4. No asegurados: se encuentran las personas
que lleguen al pais en situacion de
inmigrantes indocumentados, siempre y
cuando, cuenten con un registro y un pequefio
pago para su inscripcion34.

5. Aseguramiento pagado por el empleador a
compafiias que cuenten con mas de cincuenta
empleados, para las pequefias empresas con
menos ndimero de trabajadores se les dara
subsidio a cargo de las SSA, para incentivar el
aseguramiento en salud3+.

Aquellos, a quienes el gobierno considera
incapaces de costear su propia cobertura médica,
tendran la oportunidad de recibirla directamente
del Estado o a través de un seguro privado
subsidiado. Estados Unidos ya no les negara
atencion médica a las personas enfermas, las
aseguradoras, cubrirdn a cualquier persona de
determinada edad, sin importar su estado de
salud. Se realizard la creacion de fondos de



aseguramiento para la poblacion de los Estados
Unidos con un sistema de atencidén publico y
privado. Dicho sistema, se encargard de proveer
subsidios y préstamos para los gastos médicos de
la poblaciéon. Ademas, seran las encargadas de la
administracion y distribuciéon de provincias
estatales y federales, coordinando los esfuerzos
federales, relacionados a la salud publica
facilitando la promocién y prevencion (P y P) en
salud estatal, realizando la integraciéon de los
sistemas de aprobacién de Medicare y Medicaid a
aquellas personas que no cuentan con sistemas de

seguridad social, contribuyendo al
perfeccionamiento de un seguro publico, que
iguale los servicios prestados por los

aseguradores privados, mejorando la cobertura
estatal con subsidios, redistribucién de primas y
copagos de manera equitativa3+-36,

Relacion entre el articulador y el prestador: La
SSA, se encarga de la administracion y prestacidon
de los servicios de salud, los cuales brindan sus
propias instalaciones mediante una red propia
organizada en niveles. En un primer nivel, se
encuentra la atencion primaria en salud, tanto en
areas estatales como rurales. El segundo nivel, se
encuentra conformado por una red de clinicas
mayores, hospitales periféricos y regionales que

suministran servicios de urgencias, apoyo
diagnostico, consulta especializada y
tratamientos quirargicos sencillos e

intermedios3®, Y, el tercer nivel, cuenta con
servicios de hospitalizacion y quirtrgicos de alta
complejidad, los cuales son proporcionados en
hospitales centralizados para cada estado. Cada
estado debe contar como minimo con un hospital
especializado de tercer nivel de complejidad,
brindando atencion a todos los pacientes inscritos
ante la SSA34,

Relacion entre articulador, prestador,
proveedor de tecnologias y medicamentos: La
SSA, vigila de cerca las empresas y entidades que
se dedican a prestar servicios de salud.
Hospitales, clinicas, escuelas médicas y
compafiias farmacéuticas, deben cumplir con las
regulaciones gubernamentales elaboradas por
dicho organismo. Médicos, enfermeras vy
cualquier otro personal médico, tienen que ser
licenciados y llegar a ser especialistas médicos,
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ademas, deben generar y  patrocinar
investigaciones que brinden alternativas
innovadoras para el manejo integral de la salud de
toda la poblacién3s.

La SSA, se encarga de regular la distribuciéon de
medicamentos, dictando las normas que rigen los
estdndares de verificacién y aprobacién de los
mismos. También regula las tecnologias vigentes
por las compaiiias que proveen estos servicios,
fijando el costo de los dispositivos3+.

La Food and Drug Administration (FDA:
Administracion de Medicamentos y Alimentos),
los CDC, el HHS y el Servicio de Seguridad e
Inspeccién de los Alimentos del Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos, junto con la
SSA, analizan y dan disposiciones para mitigar los
factores de riesgo que son causantes de
enfermedades transmitidas por los alimentos,
ademas, se encargan de verificar la buena
utilizacién y practica de los medicamentos3*.

Relacion entre el Estado y el articulador: La
SSA es la encargada de la verificacion del Consejo
Nacional de Prevencion y Promocién de la Salud y
Salud Publica y del Departamento de Servicios de
Salud y Cuidados Humanos. Ademas, verifica los
componentes de cumplimiento de cobertura en
las provincias y estados y, de los sistemas de
aseguramiento de los ciudadanos33:35,

Relacion entre el Estado y otros sectores
diferentes al sector salud: Toda la poblacién de
los Estados Unidos cuenta con el acceso a
servicios de saneamiento, a través de diferentes
tecnologias como manejo de agua potable tratada
en represas, alcantarillado. El 83% de los hogares
cuentan con el sistema de alcantarillado (95% en
las zonas urbanas y el 33% en zonas rurales). Los
sistemas de saneamiento en el sitio, tales como
fosas sépticas, estan regulados por el Estado a
través de comisiones reguladoras y la Agencia de
Proteccion Ambiental de los Estados Unidos
(EPA)34.

Incentivos: La atenciéon de la salud ha sido en
gran medida una actividad basicamente nacional
y, en consecuencia, no ha sido propensa a la
expansion de dependencias que son tan comunes



en el sector privado, sobre todo a nivel global. El
sistema nacional de salud gestionado por el
gobierno puede considerarse una organizacién
Unica que, a diferencia del sector privado, no tiene
incentivos para extenderse madas alla de las
fronteras nacionales y participar en alianzas
estratégicas transfronterizas3e.

En Estados Unidos ha habido una tendencia
creciente a fusiones de hospitales, por razones de
racionalizacién y consolidacién, lo que puede ser
un anticipo de futuras tendencias en cuanto a la
propiedad y el funcionamiento de servicios de
salud privados36-38,

Sistemas de Salud en Canada

Canada cuenta con una poblacion de 35.706.146
personas, donde el 50,37%, son mujeres y el
49,63% son hombres39. Esta poblacién se
encuentra distribuida segin la edad, asi: 0-14
afios 15,7%, entre 15-64 afios 68,5% y, entre 65
afios y mas 15,9%?3°. El sistema de salud de
Canada, se caracteriza por presentar las
siguientes relaciones entre sus actores:

Relacion entre el usuario y el prestador: La red
de servicios de salud en Canadg, se encuentra
conformada por el Ministerio de Salud de Canada
(MSC), en el sector publico por las compaiiias de
seguros  privadas  (CSP), sistemas de
aseguramiento publico Medicare, Health Care y
asociaciones médicas provinciales y rurales. Las
cuales, son las encargadas de recaudar y distribuir
los recursos de salud y pensiones, realizando las
distribuciones en los puntos de atencién a los
centros de atencidn provinciales y estatales#9.

Por otra parte, se organizan sistemas de salud
publica en casa, ofreciendo servicios de
promocién y prevencion, prestando servicios de
vigilancia en casa, en las areas rurales, estatales y
federales3s.

Relacion entre el usuario y el articulador: El
usuario puede realizar su aseguramiento,
teniendo en cuenta sus propias caracteristicas, las
de su familia y su entorno social, en una de las
siguientes categorias:
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1. Aseguramiento directo: las personas cuentan
con cobertura laboral, independientes que
cotizan, poblacion en condicion de pobreza
aseguradas por el Estado®0.

2. Aseguramiento indirectos: se caracteriza por
cubrir a la poblacién con trabajos independientes,
para personas que se encuentran en las
provincias y zonas rurales de Canada%.

3. No asegurados: inmigrantes con problemas en
su condicién de nacionalizacién, pero aun asi
tienen derecho a los sistemas de urgencias#0.

Relacion entre el articulador y el prestador: El
MSC, se encarga de la compra y prestacion de los
servicios de salud, realizando una red integrada,
con instituciones propias, las cuales son cercanas
a las areas rurales, estatales y federales. Cada
institucién presta servicios de primer, segundo y
tercer nivel, seglin el grado de complejidad*0.

El primer nivel, estd encargado de brindar la
Atencion Primaria en Salud y cada estado cuenta
con este nivel. El segundo nivel, se encuentra
conformado por una red de clinicas mayores,
hospitales  periféricos y regionales, que
suministran servicios de urgencias y apoyo
diagndstico, permitiendo el traslado, si es
necesario, a entidades de mayor complejidad. Y, el
tercer nivel, cuenta con servicios de
hospitalizacién y médico - quirargicos de alta
complejidad, los cuales son proporcionados en
hospitales nacionales y especializados*!.

Relacion entre articulador, prestador,
proveedor de tecnologias y medicamentos: El
MSC, brinda la oportunidad de atencion al
ciudadano y dispone de nuevas tecnologias para
ello. Mantiene el uso de alternativas innovadoras
para el manejo integral de la salud de toda la
poblacién rural42. Por otra parte, no se generan
costos adicionales a los medicamentos que se
distribuyan en las provincias. Ningiin paciente,
sin importar su patologia, esta privado de los
medicamentos esenciales. El estado ejerce un
control al costo de los medicamentos, mejorando
el acceso por parte del paciente. Adicionalmente,
el sistema de salud, provee un equipamiento
basico que cuenta con equipos y dispositivos
médicos de acuerdo a las necesidades de cada
estado y provincia%2.



Relacion entre el Estado y el articulador: El
MSC se encarga de velar por la satisfaccion de las
necesidades de los wusuarios, mediante la
distribucién de redes de salud y el cumplimiento
de los planes de salud publica. Por otro lado, el
estado no permite recobros a ningun afiliado, ya
que este hace parte del pago que el usuario hace
directamente a las entidades. Convirtiendo esto a
Canada en un pais con el 100% de su poblacion
asegurada, ya sea a través del sector publico o
privado3.

El sistema de salud médico es financiado
principalmente por el estado y, en un porcentaje,
por las bolsas creadas en cada provincia, las
cuales son las encargadas de la administracién y
de los pagos por recobro al sistema de salud. Esto
se debe a que el sistema tiene divisiones, de modo
que un grupo de ciudadanos es administrado por
médicos que manejan sus propias provincias; a su
vez, estos son pagados por las provincias que se
encuentran dentro de la financiacidn publica, aun
cuando los médicos son privados. Esto permite
ofrecer al ciudadano una red de apoyo en salud,
adecuada y sin mayores costos. Por otra parte, los
recobros adicionales por prestacién de servicios
no cubiertos, son realizados por los empleadores
a través de paquetes de beneficios adicionales,
que son administrados y cubiertos por cada
provincia. Con tan solo el carnet se puede acceder
a la base de datos del sistema de salud del
paciente, lo cual facilita la comunicacion entre las
provincias y el sistema general de salud3°.

En los casos en los que no se presten los servicios
administrados por los seguros publicos, los
pacientes tendran la opcion de ser cubiertos por
los seguros privados, los cuales son adquiridos
por cada familia. As{ se constituye un sistema en
donde el estado y las provincias, son los
principales financiadores de los servicios
médicos, brindando una cobertura 'y
aseguramiento adecuados a toda la poblacién. Por
otro parte, este esquema permite realizar planes
y programas de salud publica, acompafiados de
promocién y prevencion, en cada provincia%l.

Relacion entre el Estado y otros sectores
diferentes al sector salud: En Canadj, los
programas de salud publica son los encargados de
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regular las entidades de tratamiento de aguas y
aguas negras para cada provincia, poniendo al
100%, el funcionamiento de estos. Esto
programas regulan los servicios publicos,
encargandose del suministro de estos en todas las
provincias y estados3°.

El sistema de salud sanitaria en Canada incorpora
los conceptos de integracion y atencidn integrada,
buscando superar Dbarreras y reuniendo
diferentes organizaciones de salud dedicadas a la
atencién, prestacién, integracion clinica y
prestacién sanitaria. Agregando valores como la
coordinacién e iguales niveles de atencién en los
diferentes territorios, se continla con la
interrelacion de los diferentes niveles de atencién
y se genera el menor costo de pago por servicio.
Todo esto tiene como principales 6rganos de
relacién el Medicare y Medicaid, los cuales son la
base fundamental de los niveles de atenci6én y
prestacion de los servicios de salud3®.

Incentivos: Sabiendo que el estado cuenta con un
sistema de apoyo financiero para que los
hospitales realicen su trabajo en las provincias y
pueda regular su estado de gastos, se brindan
incentivos al hospital por la prestaciéon de
servicios en las provincias. Ademas, existe apoyo
a las iniciativas orientadas a incorporar nuevo
personal, que quiera pertenecer a programas
técnicos y que permita cambiar la organizacidn,
mejorando las capacidades de las entidades
provinciales, estatales y federales*3.

Esta iniciativa se aplica principalmente a las
enfermeras de mas de 55 afios, permitiéndoles
dedicar algunas de sus horas de trabajo a
funciones menos exigentes fisicamente, como
ensefiar a los pacientes e instruir al personal. En
ocasiones, es posible conseguir financiamiento
suplementario para programas especializados,
brindando incentivos a los hospitales que
adopten mecanismos de control de costos, como
el ahorro y las retenciones a otras areas
hospitalarias, como fruto de la gestion*+.

Sistema de Salud de Chile

Chile cuenta con una poblacién mayor de 17
millones de habitantes, los cuales se dividen en
50,5% mujeres y 49,5% hombres. Los menores de



15 afios, representan aproximadamente el 25%
de la poblacidn y los adultos mayores de 60 afnos,
sobrepasan el 11%45.

El esquema de aseguramiento de Chile, es
definido como un sistema de salud mixto
segmentado regulado*64’. Del total de la
poblacién, aproximadamente, entre el 70% al
80%, se encuentra cubierta por el sistema de
salud incluyendo a los pobres del campo y las
ciudades y, a la clase media, entre ellos
profesionales y técnicos de mayores ingresos y
jubilados#548,  Un grupo de trabajadores
independientes (7%), que no se encuentran
afiliados a los mutuales, tiene cobertura de una
entidad  estatal llamada  Instituto de
Normalizacién Estatal (INP)45. Adicionalmente, se
incluye a los miembros de las fuerzas armadas
(10%)*8 y a una pequefia parte de la poblacién
perteneciente a la clase alta, quienes adquieren
los servicios de salud a proveedores privados
mediante pagos de bolsillo*s.

El sistema de salud de Chile, se caracteriza por
presentar las siguientes relaciones entre sus
actores:

Relacion entre el prestador y el usuario: En
Chile, todo trabajador dependiente esta obligado
por ley a afiliarse a un seguro de salud y debe
cotizar el 7%%9, ya sea en el sector publico
(FONASA) o en el sector privado (ISAPRE)49-52,

Los servicios de salud publicos, se financian con
impuestos generales, aportaciones de los
municipios y copagos hechos por los afiliados del
FONASA50 Los fondos del sector privado
provienen de las cotizaciones, aranceles y
copagos tanto obligatorios como voluntarios de
los afiliados de ISAPRE y de los pagos de servicios
de los afiliados privados4s.

Existe una division de la poblacién en cuatro
grupos por nivel socioeconémico, el A, B, Cy D. El
grupo A, recibe atencidn gratuita y usa, junto al
grupo B, la infraestructura del sistema publico.
Los grupos C y D tienen copagos y, en el area de
atencién ambulatoria, usan el sistema de libre
eleccién; segun lo requieran, pueden utilizar el
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sistema PAD (Pago Asociado a Diagnoéstico) para
hospitalizaciones5152,

En el sector publico, los usuarios son atendidos en
la “Red institucional”, la cual se encuentra
conformada por establecimientos que pertenecen
al Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS).
Este, a través de los servicios regionales, provee
los servicios ambulatorios y hospitalarios para los
afiliados al FONASA; dando acceso a dos
modalidades de atencion4.

La primera, la Modalidad de Atencién
Institucional (MAI), que comprende la atencién
limitada en la capacidad de eleccién del prestador,
quienes aportan copagos entre el 10% a 20% del
precio del servicio fijado por el FONASA de
acuerdo con su nivel de ingreso. Esta modalidad,
generalmente, afilia ciudadanos de menores
recursos y a aquellas personas que se acogen al
plan de beneficios del Plan de Acceso Universal
con Garantias Explicitas (AUGE)%4, el cual, se
encarga de garantizar el “acceso oportuno a
servicios de calidad para 56 problemas de salud,
incluyendo cdncer en nifios, cdncer de mama,
trastornos isquémicos del corazén, VIH/SIDA y
diabetes™5. Para acceder a este servicio, los
beneficiarios deben inscribirse en los
establecimientos de atencién primaria mas
cercanos a su domicilio o lugar de trabajo. Este
servicio pueden recibirlo todos los beneficiarios
del Fondo Nacional de Salud>2.

La segunda, es la Modalidad de Libre Eleccién
(MLE), en donde el copago equivalente entre el
precio fijado por los prestadores para cada
prestacion y la cantidad fija aportada por
FONASA, varia entre el 25% y 50% del valor
establecido por el FONASA para el servicio
prestado#*>. Cuando se escoge el sistema de libre
eleccion, los beneficiarios reciben el servicio de
un prestador privado registrado en el FONASA,
cancelando copagos mas altos, pues estos
dependen del precio asignado por el prestador del
servicio®®. En la MLE, el beneficiario elige
libremente tanto al profesional como a la
institucion donde desee ser atendido u
hospitalizado. Podran acceder a esta modalidad
los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud
clasificados en los tramos de ingreso B, C y D52.



El sector privado, estd constituido por las
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE),
entidades aseguradoras privadas, quienes
reciben las cuotas obligatorias de los trabajadores
para administrar los planes de saluds. Los
sectores de mayores ingresos, de manera
colectiva con las empresas que laboran (17.5%),
estdn afiliados a alguna ISAPRE. Existen 16
ISAPRE%7, las cuales ofrecen diferentes planes
para el trabajador y para sus familias#5.

Relacion entre el articulador y el usuario: El
sistema de salud de Chile, esta conformado por el
sector publico, regulado por el Fondo Nacional de
salud (FONASA); el sector privado, regulado pos
las Instituciones de salud previsional (ISAPRE); y,
fuerzas armadas y fundaciones, mediados por el
FONASAS52, Este ultimo, se hace responsable del
cumplimiento del AUGE, al igual que de las
ISAPRES1,

Las ISAPRE, estan basadas en contratos
individuales, estipulados libremente entre los
asegurados y las instituciones de salud
previsional. Los beneficios conciernen a los
comprendidos por la GES, permitiendo llegar a
acuerdos voluntarios como los beneficios
adicionales (Plan Complementario). Cuando
algan trabajador pertenece a una ISAPRE, puede
cotizar un monto adicional al 7% basico,
aumentando la variedad de servicios a la que
tienen acceso o bien disminuyendo los copagos
por los servicios contratadoss!. Estos beneficios
incrementan a medida que baja el riesgo y el
aporte de los cotizantes incrementa,
financiandose a través de una prima universal
Unica para todos los beneficiarios de cada
ISAPRESz2,

Hay dos tipos de ISAPRE: abiertas y cerradas. A las
abiertas pertenece toda persona con capacidad de
pago y a las cerradas un numero limitado de
personas trabajadoras de una empresa o sector
economico. La ISAPRE opera principalmente con
prestadores privados de salud, teniendo la
autoridad y escogencia de hacerlo ademdas con
entidades publicas para la atencién de urgencias,
tratamiento intensivo o servicio pensionado. Este
ultimo, es un sector especial, atendido en
hospitales en donde se atienden pacientes de la
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modalidad de libre eleccién que pagan por
prestaciones recibidas, que no ocupan mas del
10% de las camas*>.

Las ISAPRE tienen la obligacién legal de cubrir
examenes de medicina preventiva, el seguro de
pago del salario del afiliado en caso de
enfermedad y la proteccion para mujeres
embarazadas y nifios menores de seis afios. Estas
instituciones, proveen los servicios en sus propias
instalaciones o contratando con otros
proveedores privados o del sector publico. Los
servicios de salud publica, son ofrecidos a toda la
poblacién sin restriccién ni discriminacion. Las
vacunas son entregadas por el estado y su
aplicacién es gratuita, aunque en el sector privado
puede tener algin costo*s.

Relacion entre el articulador y los prestadores
de servicios de salud: La red asistencial esta
conformada por los establecimientos
asistenciales publicos, los establecimientos de
atencién primaria de salud y demas
establecimientos que cuentan con un convenio
suscrito; complementandose entre si, para dar
cumplimiento a las necesidades de la poblacion.
Cuentan con 194 hospitales de variada
complejidad, 837 consultorios y 1168 postas. La
mayoria de los consultorios municipales, prestan
atencién primaria gratuita, otorgando servicios
de acciones curativas, asi como acciones de
fomento y proteccion de la salud, constituyéndose
de esta manera la modalidad institucional del
FONASAS52,

Los prestadores privados estan compuestos por
clinicas, centros médicos, consultas privadas y
redes de prestadores. Los establecimientos
hospitalarios para grupos especiales se
encuentran financiados por los programas que
tiene el MINSAL, cuyo distribuidor de dinero es el
FONASA, ademas del aporte que pueden realizar
las municipalidades, favoreciendo asi, la libre
eleccion de los beneficiarios5z.

Relacion entre el articulador, el prestador y
los productores y proveedores de tecnologias,
medicamentos e insumos en salud: A partir de
1990, Chile tiene leyes de propiedad intelectual e
industrial, las cuales brindan proteccién a las



patentes, durante 20 afios, a partir del momento
en el que se inicia la investigacion. En el momento
en el que expira la patente, finalizado el periodo
de comercializacion exclusiva, pasa a ser lo que se
denomina una “patente liberada”, momento en el
que puede ser elaborada por otros laboratorios y
distribuida con nombre genérico. Este proceso es
conocido como acuerdos de propiedad intelectual
(ADPICs)5t.

El sector publico adquiere medicamentos de
manera directa para consumo de hospitales,
consultorios y, cuando es necesario, para la
entrega directa a los de beneficiarios de
FONASAS5L Esto se hace a través de la Central
Nacional de Abastecimiento (CENABAST), la cual
trabaja como alternativa para el “abastecimiento
de fadrmacos e insumos clinicos de bajo costo, para
los establecimientos del Sistema Nacional de
Servicios de Salud’s?. De igual manera, los
establecimientos de la red de servicios, pueden
adquirir de manera directa los medicamente que
sean necesarios.

Chile cuenta con un laboratorio de referencia
nacional, el Instituto de Salud Publica (ISP), el cual
se encarga de “controlar la calidad de las
prestaciones de salud publica, fiscalizar a la
industria farmacéutica, recopilar y entregar
informacién para vigilancia en salud piblica,
fomentar la transferencia tecnoldgica y hace las
veces de centro de referencia en salud piiblica
(sic.)”s2.

Relacion entre el estado y el agente
articulador: El Ministerio de Salud (MINSAL) es
la autoridad sanitaria nacional. Esta se encarga de
la direccién y elaboracién de politicas nacionales
de salud, la definicién de objetivos nacionales de
salud, el fortalecimiento y desarrollo de accion en
el espacio intersectorial, promoviendo y
desarrollando politicas publicas basadas en
prioridades sanitarias, la definicién de normas e
instrumentos para evaluar la calidad de la
atencién y, por ultimo, la definiciéon del plan de
salud y el establecimiento de sus garantiass2.

El MINSAL, esta dividido en dos subsecretarias.
Por una parte, la subsecretaria de salud publica,
denominada autoridad sanitaria, que tiene como
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objetivo “la promociéon de la salud, vigilancia,
prevencion y control de enfermedades, el control y
la implementacién de politicas sanitarias,
alimenticias o de vacunacion, entre otras”. Y por
otra, la subsecretaria de redes asistenciales, la
cual tiene a su cargo la normatividad para la
articulacion y desarrollo de la red asistencial del
sistemas2.

Como agente articulador se encuentra el FONASA,
que es un servicio publico descentralizado y
dependiente del MINSAL, encargado de la funcién
de financiamiento del sistema de salud. Tiene dos
funciones: la primera, se encarga de administrar y
determinar los recursos publicos que provienen
del porcentaje de cotizacion; y la segunda, hace las
veces de seguro publico que representa a los
cotizantes>t,

Relacion entre el estado y otros sectores
diferentes al sector salud: EI sistema
intersectorial de proteccion social y las
municipalidades chileno, esta integrado por dos
subsistemas: “Chile Solidario” y “Chile Crece
Contigo (CHCC)”. Para el desarrollo de ambos
subsistemas, se crean redes como dispositivos
especiales a nivel comunitario, que son de tipo
intersectorial y son coordinadas por las
municipalidades; evidencidndose de esta manera,
un disefio institucional a nivel local,
contemplando un amplio margen de accién y
decisions3.

De esta manera, la ley busca institucionalizar un
mecanismo de gestion para determinadas
acciones dirigidas a un grupo de familias o
personas, que requieren la articulaciéon entre
variados organismos, conformando de esta
manera el sistema de proteccion socials3.

En el CHCC, los sectores y organismos cuentan con
un financiamiento propio (por medio de
Mideplan, en la actualidad Ministerio de
Desarrollo Social), estableciendo anualmente, las
actividades que se encuentran a cargo de las
municipalidades y dependen de fondos variables.
En este caso, para ofrecer prestaciones
especificas, las municipalidades y redes, deben
presentar proyectos, a fondos concursables para
obtener tales fondos. De igual manera, para Chile



Solidario, los municipios deben presentar
proyectos y ser elegidos para iniciar un convenio,
el cual tiene que ser firmado por el Fondo de
Solidaridad e Inversion Social (FOSIS) y el
alcaldess.

El CHCC es definido por Mideplan como “una
politica publica comprensiva, intersectorial y de
multiples componentes que consiste en un complejo
sistema de intervenciones de cardcter integral que
brindan proteccién de acuerdo a las caracteristicas
y necesidades particulares del desarrollo de cada
nifio, nifia y su familia, poniendo a su disposicion
multiples servicios de apoyo, beneficios universales
y diferenciados garantizados”s3.

Incentivos: Se estableci6 el Programa de
Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en
Atencién Primaria en 1995, en adelante, Fondo de
Incentivos, que surgid en el afio de 1996 y posee
la forma actual de financiamiento desde el afo
200054, Para el 2002, la Ley 19.813 establece
incentivos econdmicos relacionados al
cumplimiento de metas sanitarias.

El Fondo de Incentivos se enfoca a incentivar el
“cumplimiento de elementos de mejoramiento de
gestion en establecimientos de atencién
primaria”s4.

En el afio 2003, éste Fondo sefiala que “El
elemento central del programa fue la existencia de
un sistema de incentivos destinado a estimular el
cumplimiento de metas comprometidas por cada
prestador local, asociadas a objetivos sanitarios del
pais. Con la promulgacién de la Ley 19.813, que
establece incentivos econdémicos ligados al
cumplimiento de metas sanitarias, este programa
se destinard fundamentalmente a incentivar el
cumplimiento de elementos de mejoramiento de
gestion en establecimientos de  atencion
primaria”ss.

El programa de reforma del sector salud en Chile,
gener6 nuevos instrumentos para fortalecer la
gestion de la Red Asistencial y autorizé e
incrementd el numero de atribuciones para los
directivos de los establecimientos, al mismo
tiempo que crearon nuevos incentivos financieros
para el personals>. Ademds, realizé cambios
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dirigidos al desempeiio de los recursos humanos.
Los componentes en la reforma de salud
relacionados con los recursos humanos que estan
dirigidos a la inclusion de incentivos al
desempefio colectivo, buscan fortalecer la gestion
del recurso humano y crear medidas que motiven
a los profesionales a permanecer en el sector
publicose.

Para el afio 2014, se realizd una propuesta de
politica de incentivos para los médicos en
Atencién Primaria en Salud (APS), en donde se
pretende, promover la permanencia de los
médicos en la atenciéon primaria, proponiendo
incentivos econémicos, en donde se establece que
los sueldos sean mas competitivos, apoyando a los
estudiantes que se enfoquen a realizar su
especializacion para trabajar en APS; y sociales,
dotando en tecnologia, recursos y marketing
social, con el fin de incrementar su reputacion
frente a la comunidad, mejorar su gestién clinica
y facilitar el desarrollo de acciones
intersectoriales®’.

Sistema de Salud en Ecuador

Ecuador tiene una poblacion de 15.775.000
habitantes, con 7.869.510 mujeres, lo que supone
el 50,00% del total, frente a los 7.868.368
hombres que representan el 50,00%. En este pafs,
el sistema de salud estd regido por el Plan
Nacional para el Buen Vivir 2009-2013 que
impulsa la proteccion y seguridad social integral,
la inclusién social y econémica, atencion integral
de la salud, asi como, el reconocimiento y el
respeto a las diversidades socioculturales de las
personas y grupos de atencion5s.

Relacion entre el usuario y el prestador: El
sistema de salud de Ecuador, estd compuesto por
dos sectores: publico y privado. El sector publico,
comprende al Ministerio de Salud Publica (MSP),
el Ministerio de Inclusion Econdémica y Social
(MIES), los servicios de salud de las
municipalidades y las instituciones de seguridad
social, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS) y el Instituto de Seguridad Social de
las Fuerzas Armadas e Instituto de Seguridad
Social de la Policia Nacional (ISSFA). E1 MSP,
ofrece servicios de atencién de salud a toda la



poblacidn. El MIES y las municipalidades, cuentan
con programas y establecimientos de salud en los
que también brindan atencién a la poblacién no
asegurada. Las instituciones de seguridad social
cubren a la poblacidén asalariada afiliadase.

El sector privado, comprende entidades con fines
de lucro (hospitales, clinicas, dispensarios,
consultorios, farmacias y empresas de medicina
prepagada) y organizaciones no lucrativas de la
sociedad civil y de servicio social. Los seguros
privados y empresas de medicina prepagada,
cubren aproximadamente a 3% de la poblacién
perteneciente a estratos de ingresos medios y
altos. Ademas, existen al menos 10.000
consultorios médicos particulares, en general
dotados de infraestructura y tecnologia
elementales, ubicados en las principales ciudades
y en los que la poblaciéon suele hacer pagos
directos de bolsillo en el momento de recibir la
atencionss.

Relacion entre el usuario y el articulador: La
nueva Constitucién de 2008, sefiala que la salud
es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el derecho al agua,
alimentacion, nutricion, educacién, cultura fisica,
trabajo, seguridad social, ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara
este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el
acceso permanente, oportuno y sin exclusién a
programas, acciones y servicios de promocién y
atencion integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regird por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética,
con enfoque de género y generacionalss.

Los ecuatorianos que mayores beneficios en salud
reciben son aquellos que estan cubiertos por
alguno de los institutos de seguridad social. Los
beneficiarios del IESS estan protegidos contra la
contingencia de enfermedad por las siguientes
prestaciones: asistencia médica, quirurgica,
dental y farmacoldgica integralss.
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Relacion entre el articuladory el prestador: La
provision de servicios de salud es plural y con
participacion coordinada de las instituciones
prestadoras. El sistema, establece los mecanismos
para que las instituciones garanticen su operaciéon
en redes y aseguren la calidad, continuidad y
complementariedad de la atencién8. El MSP,
cuenta con la provisién mas amplia de servicios
del pais, correspondiente al 47% de unidades
ambulatorias y hospitalarias y los hospitales de
referencia nacional mas grandes del palfs,
cubriendo alrededor del 51% de la poblacién
ecuatorianass.

Los trabajadores del sector formal de la economia,
incluyendo al sector campesino, tienen derecho a
afiliarse al IESS. Este instituto cubre por lo menos
al 20% del total de la poblacién ecuatoriana. El
ISSFA y el ISSPOL cubren a poco mas de 5% de la
poblacién con seguros publicos, que representan
2% de la PEA. La cobertura de salud de estos
sistemas es familiar e incluye a los hijos hasta los
25 anos de edad. En resumen, si bien la ley
proclama la cobertura universal en salud, en los
hechos todavia existe una limitada cobertura real
con servicios cuya calidad no siempre es la
Optimass.

En 1994, se promulgé la Ley de Maternidad
Gratuita (LMG), que se reform6 en 1998
constituyéndose en un seguro de salud que
garantiza a las mujeres atenciéon a la salud
gratuita y de calidad durante su embarazo, parto
y posparto, asi como acceso a programas de salud
sexual y reproductiva: Esta ley también ampara la
atencion a la salud a los recién nacidos y los
menores de cinco afios como una accion de salud
publica gratuita responsabilidad del Estado. En
2007 el MSP asumi6 la LMG como un programa
regularss.

En 2007 surgié el Programa de Cobertura de
Enfermedades Catastroéficas, ejecutado mediante
la Red de Protecciéon Solidaria integrada por el
MIES y MSP, que financia todos los costos
relacionados con el tratamiento de enfermedades
de alto costo en casos seleccionados>8.



Relacion entre articulador, prestador,
proveedor de tecnologias y medicamentos: Es
la funciéon del sistema que coordina el
relacionamiento entre las demas funciones y
entre los integrantes del sistema. Su ejercicio es
competencia del Ministerio de Salud Publica, en
todos sus niveles, como autoridad sanitaria
nacional, apoyado por los Consejos de Salud.

La Comision Nacional de Medicamentos e
Insumos del Consejo Nacional de Salud (CONASA)
actualiza, publica y difunde bianualmente el
cuadro nacional de medicamentos basicos.
Actualmente se acaba de aprobar la octava
revisiéon publicada, que incluye una lista de
medicamentos esenciales de acuerdo con la
definicion de la OMS. Las medicinas se
comercializan en un mercado regulado con un
esquema de fijacién de precios que incluye
diversos rubros que inciden de manera
problematica en el costo final del producto5s.

Desde el 2007, Ecuador ha impulsado medidas
para dar cumplimiento al derecho a la salud
promoviendo activamente acuerdos en foros
internacionales y llevando a cabo negociaciones
regionales de precios de los medicamentos
antirretrovirales empleados para el tratamiento
del VIH/SIDA. También ha establecido acuerdos
bilaterales con productores de biologicos como
Cuba e impulsado la produccién nacional de estos
insumos a través de una empresa publica
recientemente creada (Enfarma) y de
laboratorios radicados en el pais. A través de la
nueva ley de compras publicas ha promovido
subastas voluminosas para abaratar ofertas con
miras a un futuro acuerdo de compra global entre
las instituciones publicasss.

En la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud
(LOSNS) de 2002 se establece que el MSP, con el
apoyo del CONASA, es responsable de impulsar
una politica de investigacion orientada a las
prioridades nacionales y al desarrollo y
transferencia de tecnologia, teniendo en cuenta la
realidad del pais, para lo cual debe mantener un
enfoque pluricultural que incluya la promocion y
el desarrollo de la medicina tradicional>s.
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Relacion entre el Estado y el articulador: La
Constitucidn enfatiza fuertemente la necesidad de
recuperar la regulacién para el Estado
ecuatoriano y sefiala que al MSP corresponde el
ejercicio de la rectoria en salud, asi como la
responsabilidad de la aplicaciéon, control y
vigilancia del cumplimiento de la LOSNS y las
normas dictadas para su vigenciass.

El MSP tiene una Direcciéon de Salud en cada
provincia y en su interior areas de salud que son
circunscripciones geografico-poblacionales. Estas
areas funcionan como unidades de
desconcentracidon programatica, administrativa y
presupuestaria, de las cuales dependen los
servicios basicos de salud. El MSP también ejerce
la rectoria de las entidades de salud mediante el
otorgamiento del permiso de funcionamiento a
las empresas de salud, tanto publicas como
privadas y de medicina prepagada.

Ademas del MSP, varias entidades participan en la
supervisién y regulacién, de acuerdo con su
ambito de competencia, de la actividad de las
diferentes instituciones que componen el sistema
de salud de Ecuador. La Contraloria General del
Estado se encarga, en el dambito financiero, de
controlar los hospitales y las unidades médicas, y
examina y evalia la gestion financiera,
administrativa y operativa de entidades donde el
Estado tiene participaciénss.

La Superintendencia de Compafiias autoriza la
constitucion de entidades de medicina prepagada
y la Superintendencia de Bancos y Seguros (SBS)
ejerce el control sobre las unidades médicas del
IESS conforme a la Ley de Seguridad Social. La
inclusion de la SBS como organismo de control
dentro del sistema de salud es producto de la Ley
de Seguridad Social de 200158.

Relacion entre el Estado y otros sectores
diferentes al sector salud: La Subsecretaria de
Agua Potable, Saneamiento y Residuos Sdélidos
(SAPSyRS) del Ministerio de Desarrollo Urbano y
Vivienda (MIDUVI) esta legalmente investida con
la facultad de establecer politicas sectoriales. No
obstante, no existe una definiciéon clara de los
roles y responsabilidades de los diferentes
actores nacionales y subnacionales.



Tampoco existe un ente auténomo regulador de
los servicios de agua y saneamiento. Los actores
en el sector incluyen al Fondo de Solidaridad, al
Banco del Estado (BdE), al Fondo de Inversién
Social de Emergencia (FISE), a las ocho
Corporaciones Regionales de Desarrollo (que
estan focalizadas en el riego), a diversos
ministerios del gobierno y gobiernos provinciales
y municipales, entre otros>°.

A pesar que Ecuador cuenta con una Politica
Nacional de Agua y Saneamiento (Decreto
Ejecutivo No. 2766 del 30 de julio de 2002), dicha
politica  estda  formulada en  términos
relativamente vagos y evita tomar una posicién
bien definida en cuanto a temas sensibles, como
los subsidios a las inversiones en agua y
saneamiento (por los gobiernos nacionales y
subnacionales) y a quién deberia recibirlos. Se ha
preparado un anteproyecto de la Ley del Sector de
Agua y Saneamiento, pero aun no ha sido
presentada ante el Congreso®°.

Incentivos: El Ministerio de Salud Publica (MSP),
ha puesto en ejecucion un plan de fortalecimiento
del talento humano para médicos y enfermeros
que va desde la formaciéon académica hasta la
homologaciéon  salarial. El  objetivo, es
implementar este proceso para mejorar la
atencién a la ciudadania en centros de salud y
hospitales a escala nacional y ademas, brindar la
oportunidad de capacitaciéon y actualizacién de
conocimientos a los  profesionales de
enfermerias0.

El Plan “Ecuador Saludable, Vuelvo por Ti",
responde a un plan integral de fortalecimiento del
talento humano que impulsa el gobierno,
enfocado en dotar con profesionales de calidad a
las unidades operativas del MSP, para ofrecer
servicios Optimos a la ciudadania. Este plan
general, logré que unos 20.000 nuevos servidores
se vinculen a dar atencién directa a la ciudadania
y comprende propuestas de inclusion de personal
nacional y extranjero, la especializacién de
profesionales de la salud, planes de estabilidad
laboral, compensaciones econdémicas e
incremento de jornada laboral y el plan de
fortalecimiento de talento humano de primer
nivel6l,
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Discusion

Como resultado de la investigaciéon, se
identificaron y analizaron los diferentes actores
que intervienen en los sistemas de salud en los
paises descritos y la relaciéon que entre estos
existe. A partir de ello, se puede concluir, que
todos los paises cuentan con una entidad
encargada de la administracién de los servicios de
salud; la cual, es definida y controlada por el
Estado, siendo este udltimo quien garantiza el
acceso al sector de la salud. Por otra parte, en
algunos casos, intervienen diferentes actores de
aseguramiento privado, pagados por los
ciudadanos, con diferentes niveles de cobertura,
siendo también regulados por entes estatales.

Se evidencid, que la entidad fijada por el Estado,
en la mayoria de los casos, tiene como objetivo
recaudar y distribuir los recursos financieros,
como también definir y estipular la manera como
debe funcionar el sistema. Ademas, se encarga de
verificar el cumplimiento de los derechos de la
poblacién que se encuentra afiliada y de 1a que no
lo esta. Se puede decir, que la mayor parte de los
sistemas de salud son administrados y operados
por los ministerios de salud; también se hallé que,
en estos paises existe una entidad que regula y
verifica: la calidad, la oportunidad, 1a cobertura, la
eficiencia y la garantia de los servicios de salud
prestados a la comunidad; tal entidad depende
directamente del Estado. Adicionalmente, se
encontrd que, en cada pafs, los sistemas cuentan
con una divisiéon entre sector publico y sector
privado. Cada sector, ya sea el publico o el
privado, es supervisado por una o varias
organizaciones, las cuales dependen de la entidad
encargada y asignada por el Estado.

En cuanto a los incentivos, se encontrdé que en
todos los paises estudiados existen diferentes
tipos de incentivos que buscan lograr la mayor
eficiencia en el sistema; sin embargo, el esquema
de incentivos no se corresponde con una vision
estratégica que busque el lograr conservar y
recuperar la salud en el menor tiempo posible,
que redunde en una reduccion de los costos. En
este sentido, seria deseable que los formuladores
de politicas publicas de salud revisaran las
experiencias de Inglaterra y Australia, que se



mencionan en la introduccion del articulo, las
cuales, articulan los incentivos otorgados al
personal de salud con metas explicitas que deben
alcanzar los usuarios que estén bajo su cuidado.

Es por ello, que resulta fundamental llevar a cabo
un analisis de la relacién entre los actores, tal y
como se realizd en esta investigacion, para que
sea base para la determinacién de dénde ubicar
incentivos de forma estratégica, para el logro de
una mayor eficiencia de los sistemas de salud y
con ello brindar pleno bienestar a los ciudadanos
de cada Estado.
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