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COSTA RICA

CONTEXTO SOCIOECONOMICO
Aspectos socio-demograficos
» Datos poblacionales

En el 2009 la poblacidn de Costa Rica llegd a 4,25 millones de habitantes, de los cuales el 49,2%
son mujeres.

En el mismo afio, la esperanza de vida al nacer fue de 78 afios, debido sobre todo a la disminucidn
de la mortalidad infantil, que se redujo mas de un tercio en los Ultimos 15 afios185. La esperanza
de vida en Costa Rica es la mas alta de América Latina y el Caribe, similar a las de Chile y Cuba.

La mortalidad adulta general en Costa Rica ha disminuido de 115 por 1.000 habitantes en 1990 a
95 en 2006.

La tasa de fertilidad descendié de 5,0 en 1970 a 2,1 en 2006188. Por lo que se refiere a la
estructura por edades de la poblacidn, Costa Rica se encuentra en una situacién privilegiada,
disfrutando de lo que se denomina el "bono demografico": el 64% de la poblacién estd constituida
por personas de entre 15 y 60 afios de edad189. Dado que la demanda de la atencién a la salud
tiende a concentrarse en los primeros y ultimos anos de la vida, esta estructura demografica ha
disminuido la presion sobre el sistema de salud. El descenso de las tasas de mortalidad y
fecundidad, y el incremento de la esperanza de vida estan produciendo un proceso de
envejecimiento de la poblacién. Por ello, aunque en 2006 las personas mayores de 60 afios
representaron el 8% del total de la poblacion190, en 2050 se estima representaran el 21%.

e Estadisticas de empleo

Costa Rica cuenta con una poblacién econémicamente activa de aproximadamente 2,06 millones
de personas (2008)192. De esta poblacién el 71,2% trabaja en el sector formal, una proporcién de
la poblacidn que no ha variado mas del 4% en la Ultima décadal93. En Costa Rica la tasa de
desempleo fue de 6,4% en 2009. El salario minimo en Costa Rica es de USS$ 349 por mes. El salario
promedio en es de US$ 573 por mes.

¢ Contexto econdmico

El PIB en Costa Rica para el afio 2008 fue de USS 480 mil millones (PPP) con un crecimiento real
anual del 2,6% para el 2008 en relacion al 2007. La economia (PIB) de Costa Rica estd en el lugar 89
del mundo. El PIB per capita en Costa Rica es de USS 11.800 (PPP), puesto 98 a nivel mundial en el
2008. La tasa de inflacién en el 2008 se estim6 en 13,4%.

e Estadisticas sanitarias
a) Recursos estructurales

La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) cuenta en el primer nivel de atencién con unos 893
Equipos Basicos de Atencidn Integral en Salud (EBAIS) y alrededor de 1.800 consultorios de visita



periddica para zonas muy alejadas y poco pobladas, donde no ha sido posible o no se ha
considerado necesario establecer un centro de salud. En el segundo nivel de atencién la CCSS
cuenta con 13 clinicas, 13 hospitales periféricos y siete hospitales regionales. Existen cuatro tipos
de clinicas y tres tipos de hospitales segun su capacidad resolutiva.

En el tercer nivel de atencidon la CCSS cuenta con seis hospitales especializados y tres hospitales
generales de concentracién nacional. Con una red de servicios y un sistema de referencia
altamente definido, cada uno de los tres hospitales generales es responsable de atender a la
poblacién de un area del pais y todos los establecimientos de salud de ese area les remiten los
pacientes para intervenciones complejas.

En el segundo y tercer nivel de atencién existen en total 5.625 camas, lo cual significa un promedio
de 13 camas por 10.000 habitantes, una proporcién mas alta que la Nicaragua (9) pero menor a la
de Panama (18)198. En 1999 la CCSS contd con 3,7 laboratorios clinicos, 0,7 bancos de sangre por
100.000 habitantes, y 0,11 equipos de radiodiagnéstico por 10.000 habitantes. En el sector privado
habia 2,4 y 0,1 laboratorios clinicos y bancos de sangre, respectivamente, por 100.000 habitantes
en ese afio.

b) Recursos humanos

En 2006 Costa Rica contaba con un total de 5.847 médicos, 679 dedicados a funciones
administrativas y 5.168 dedicados a funciones sanitarias. Ademas contaba con 2.543 enfermeras y
enfermeros, y 681 odontélogos, entre otro personal de salud. El total de personal profesional de
salud para el pais asciende a 10.754200. Estos datos representan una raciéon de 13 médicos por
10.000 habitantes y 9 enfermeras por 10.000 habitantes un nimero similar de médicos por
habitante al de paises como El Salvador (12), Bolivia (12) y Colombia (14).

c) Recursos financieros

En el periodo 1996-2006 el gasto total en salud como porcentaje del PIB se mantuvo alrededor del
7,7%, ligeramente mayor que el promedio latinoamericano (6,7%) y menor que el gasto de paises
como Argentina (10,1%), Colombia (7,3%) y Uruguay (8,2%), pero superior al gasto de Chile (5,3%)
y México (6,2%).

En 2006 el 68% del gasto total en salud era publico y el 32% restante, privado.

Aproximadamente el 94% del gasto del Gobierno en salud corresponde a los fondos de la
seguridad social, los cuales representan mas de 76% del gasto total en salud, una proporciéon mas
alta que la del promedio de paises de la regiéon que en su mayoria se encuentran por debajo de un
60%. Por otro lado, los pagos de bolsillo de los hogares representan el 88,7% del gasto privado en
salud202. El gasto privado restante se debe al pago hacia planes de prepago ofrecidos por el INS,
asi como al gasto realizado por organizaciones de la sociedad civil en beneficio de los hogares.

Como parte de la reforma del sector salud, en 1997 la CCSS introdujo un nuevo sistema para la
distribucidn de fondos basado en los llamados "compromisos de gestion" para incrementar la
efectividad y eficiencia de los servicios prestados, creando asi un mercado interno. Las funciones
basicas del sistema, adema3s, se separaron: la rectoria queda a cargo del MS, la prestacion a cargo
de la CCSS y el sector privado, y el financiamiento a cargo de la Gerencia Financiera de la CCSS.



La compra de servicios quedd en manos de la Gerencia Administrativa de la CCSS. Hasta esa fecha,
los recursos publicos se asignaban a los hospitales y clinicas en base a presupuestos histdricos y el
sistema de pago a los prestadores de servicios era retrospectivo. Los compromisos de gestiéon o
contratos de prestacion estipulan la cantidad y calidad de los servicios ofrecidos, el monto de
recursos financieros requeridos y el tipo de evaluacidn aplicada. El sistema de pago es capitado y
prospectivo e incluye un 10% del presupuesto para incentivos.

El pago a los prestadores, sin embargo, sigue siendo salarial con base en una escala manejada a
nivel central.

El sistema de compromisos de gestion se implementd en todos los establecimientos publicos (y
privados contratados por la CCSS) y areas de salud. Sin embargo, su impacto varia y a veces es
limitado porque el proceso no se ha implementado con la intensidad planteada en un principio y
no ha avanzado lo suficiente como para responder a las necesidades de salud ni a los indicadores
de impacto.

SISTEMA DE SALUD

El sistema de salud de Costa Rica esta constituido por el sector publico, que corresponde a la
seguridad social, y el sector privado. La seguridad social estd en manos de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) y, en menor medida, del Instituto Nacional de Seguros (INS).

El INS opera tanto en el sector publico como en el privado. En el publico financia y compra
servicios de salud, sobre todo a la CCSS, relacionados con los seguros obligatorios de accidentes
laborales y enfermedades ocupacionales, y accidentes de circulacién. En el privado funciona como
proveedor, casi Unico hasta el momento, de un seguro privado de salud.

El sector privado estd compuesto por una amplia red de prestadores de servicios de salud que
ofrecen principalmente atencién primaria, ambulatoria y odontologia con fines lucrativos y
servicios de salud sin fines lucrativos (Cruz Roja y Hogares CREA). Los hospitales del sector privado
se centran en servicios no esenciales tales como cirugias estéticas o servicios complementarios a
aquellos brindados por el plan de beneficios de la seguridad social. Hasta ahora el sector privado
se financia predominantemente con pagos de bolsillo, incluso de beneficiarios de la seguridad
social que prefieren hacer uso de los servicios privados.

Legislacion basica

Segun la Constitucidn costarricense, las prestaciones en salud se otorgan al 100% de la poblacidn,
pero la CCSS implementa esta normativa sélo en casos de emergencia por razones de contencion
de costos. En el Reglamento de Salud de 2006, la CCSS consolida la universalidad del seguro de
salud. Sin embargo, alcontrario de lo que dice la Constitucién, el reglamento estipula que el
derecho a esta cobertura esta sujeto a las disposiciones de este reglamento. Esta clausula le
otorga a la CCSS la potestad de limitar el acceso a sus servicios a los "no asegurados”.

El Reglamento de Salud de 2006 también describe la obligatoriedad del seguro social para todos
los trabajadores asalariados e independientes y los beneficiarios de los regimenes nacionales de
pension que viven en el territorio de Costa Rica.



Este reglamento indica que aunque existe un propdsito de universalizacion del sistema de seguro
de salud social, los ciudadanos costarricenses deben cumplir con ciertos requisitos de
contribucion.

Organizacién y estructura del sistema de salud
e Actores
a) Sector publico

El sector publico de salud costarricense estd compuesto por cinco entidades publicas: la CCSS, el
Instituto Nacional de Seguros (INS), el Ministerio de Salud (MS), el Instituto Costarricense de
Acueductos y Alcantarillados (ICAA) y la Universidad de Costa Rica (UCR). La CCSS tiene a su cargo
el financiamiento y la prestacidn de la mayoria de los servicios publicos de salud, que se financian
a través del seguro de enfermedades y maternidad.

Cada sector de salud estd a cargo de un equipo de recursos humanos denominado Equipo Bdsico
de Atencidn Integral en Salud o EBAIS.

El objetivo de este modelo ha sido de mejorar las condiciones de salud de la poblacién y mejorar la
eficiencia de los servicios de salud a través de la integracion de los servicios de promocion de la
salud, control de riesgos y prevencién de enfermedades, y curacion. Los EBAIS implementan
programas integrados enfocados en grupos de edad (nifios, adolescentes, adultos y adultos
mayores), sexo (adolescentes y mujeres en edad reproductiva) y morbilidad (diabetes e
hipertension, entre otras).

Cada EBAIS esta integrado por un médico, un auxiliar de enfermeria y un asistente técnico de
atencién primaria; atiende a un sector limitado de la poblacidn, y cuenta con un equipo de apoyo
compartido con los demas EBAIS de la regién, compuesto por un trabajador social, una enfermera,
un médico, un nutricionista, un farmacéutico, un microbiélogo y un técnico en registros

médicos.

Como parte de un esfuerzo para extender los servicios de salud, la CCSS comenzé a contratar
cooperativas para la prestacion de servicios de salud en zonas necesitadas. Las cooperativas
Coopesain, Coopesalud, Coopesiba y Coopesana, y dos entidades no cooperativas, la Asociacién
ASEMECO y la Universidad de Costa, han llegado a atender al 15% de la poblacién en base a
compromisos de gestion.

b) Sector privado

En el sector privado Costa Rica cuenta con una red de proveedores que presta servicios
principalmente ambulatorios y odontoldgicos. Este sector cuenta también con hospitales que en
general ofrecen servicios no esenciales, como los servicios de cirugia reconstructiva. Para los
servicios de alta complejidad, la poblacién generalmente utiliza los hospitales publicos224. Segun
un estudio de la CEPAL (2001), muchas personas, en especial profesionales independientes con
altos niveles de ingreso, utilizan la seguridad social y pagan por ella sélo cuando descubren que los
costos de la atencion privada son mayores que el costo del seguro.

e Distribucién de la cobertura



Los beneficiarios del seguro de salud, en principio todos los habitantes del pais, se clasifican sobre
la base de una serie de modalidades de aseguramiento que define la CCSS. En primer lugar estan
los trabajadores asalariados, y los pensionados y jubilados de alguno de los sistemas estatales. A
continuacién se encuentran los cabezas de familia asegurados por cuenta del Estado. En tercer
lugar estan las personas que se afilian de manera voluntaria, ya sea a titulo individual o
colectivamente, asi como los trabajadores independientes que lo hacen de igual manera. Se
considera como derechohabientes del Beneficio Familiar a los familiares de los asegurados
directos. Un cuarto grupo que se beneficia del seguro de salud es la poblacién que vive en
condiciones de pobreza.

La afiliacidén a la CCSS no es inmediata o automatica para los trabajadores del sector formal, sino
que cada uno debe realizar el trdmite de afiliacion. Sélo los asalariados del sector publico cotizan
automaticamente. En el sector privado, los empleadores tienen que afiliarse primero y en funcién
de la afiliacidn patronal se afilia cada trabajador.

Desde su fundacién, en 1941, la cobertura de la CCSS crecié consistentemente hasta los afios
noventa, cuando llegd a su nivel de aparente saturacién, con alrededor del 87% de la poblacién.
Desde entonces el porcentaje de asegurados ha oscilado entre el 85,6 y el 87,5%.

¢ Financiacion
a) Publica

Los fondos con los que se financia la CCSS son tripartitos: contribuciones de los trabajadores,
patrones o empleadores privados y Estado. El Estado puede contribuir como empleador publico,
como encargado de los regimenes no contributivos y/o a través de contribuciones provenientes de
impuestos generales.

Las contribuciones al seguro de salud para 2008 estan definidas y se calculan a partir de una
contribucion de los trabajadores asalariados equivalente al 5,5% de su ingreso. A esta contribucion
se suma un 9,25% del monto del salario pagado por los empleadores privados mds un 0,25% del
salario de todos los trabajadores del pais, que paga el Estado. La contribucion de los trabajadores y
pensionados se determina de acuerdo con una escala establecida por la CCSS que se complementa
con una cuota pagada por el Estado que compensa la ausencia de contribucién patronal.

La CCSS utiliza el ingreso de referencia minimo de su escala contributiva para asegurados
voluntarios y trabajadores independientes como la base minima de cotizacion en todos los casos.

b) Privada

Por su parte, el sector privado se financia de manera directa con los pagos de bolsillo realizados
por los usuarios al momento de recibir la atencidn y, hasta el momento, en una. pequefia medida
(2% de todos los hogares), con los pagos indirectos que se hacen al esquema privado de
aseguramiento ofrecido por el INS.

SISTEMAS PRIVADOS DE SALUD
Productos y coberturas que ofrecen

¢ Tipo de prestacion de las aseguradoras



a) Programa médico de empresa

El programa médico de empresa es un medio alterno y opcional de consulta externa donde la
empresa, por su cuenta y riesgo, proporciona en sus propias instalaciones la consulta médica a sus
empleados mientras que la CCSS, mediante una clinica adscrita, otorga a los asegurados atendidos
los servicios de farmacia, laboratorio clinico y rayos X.

b) Programa de medicina mixta

El programa de medicina mixta tiene el objetivo de agilizar los servicios de atencién ambulatoria
del sistema de salud costarricense. Al igual que el programa de médico de empresa, es un medio
alterno y opcional de consulta externa, donde el asegurado directo o familiar puede contratar por
su propia cuenta su consulta externa con un médico privado que seleccione, con el derecho a
recibir por parte de la CCSS los medicamentos y servicios de diagnéstico.

c) Programa de libre eleccién médica

El Sistema de Libre Eleccion Médica (SLEM) tiene el objetivo de descongestionar los servicios
especializados en los hospitales y en la consulta externa. El programa de Libre Eleccion Médica
constituye da el derecho a una ayuda econdmica por parte de la CCSS para que los asegurados
puedan recurrir a los servicios médicos privados.

d) Servicios administrados por proveedores privados

El programa de servicios administrados por proveedores privados es un sistema por el cual la
adjudicacion de la administracion de los servicios de salud integrales es asignada a una
cooperativa autogestionaria de servicios integrales de salud.

Mercado de la salud privada: principales cifras
e Empresas de seguros

El reciente cambio producido en el marco normativo y la apertura del mercado asegurador no
impidieron al Instituto de Seguros de Costa Rica obtener un crecimiento nominal del 32,6% y real
del 16,4%. El volumen de primas ascendié a 336 mil millones de colones (435 millones de euros),
siendo los ramos de Automaviles y Accidentes de trabajo los que concentraron la mayor parte del
negocio, con una cuota del 32% y 30%, respectivamente.

La publicacion de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, en julio de 2008, elimind el
monopolio estatal de seguros administrado por el Instituto Nacional de Seguros durante 84 afios y
propicidé que aseguradoras nacionales y extranjeras puedan ofrecer sus productos en Costa Rica.
La Ley establece la creacién de la Superintendencia General de Seguros, encargada de fiscalizar el
cumplimiento de la Ley y de la regulacidon que emita el Consejo Nacional de Supervisién del
Sistema Financiero (CONASSIF). EI INS se mantiene como institucion aseguradora estatal, pero
debera cumplir con idénticos requisitos y reglas a los del resto de entidades aseguradoras que se
establezcan en el pais.



a) Primas

En el afio 2008 el volumen de primas del sector asegurador en Costa Rica fue de USS 607,4
millones, de éstos aproximadamente US$ 410 millones se concentraron en seguros no vida.

b) Siniestralidad

La siniestralidad para el sector asegurador en Costa Rica disminuyé del 58,6% en 2007 a 56,1% en
2008.

c) Gastos

El porcentaje de gastos del sector asegurador en Costa Rica incrementé del 26,5% en 2007 al
30,5% en el 2008.

d) Ratio combinado

El ratio combinado del sector asegurador en Costa Rica incrementd del 85,1% en 2007 al 86,6% en
el 2008.

e) Resultado

Los resultados financieros del sector asegurador en Costa Rica disminuyeron de un 20,3% en 2007
al 17,7% en 2008. Por otro lado, el resultado técnico financiero en este mismo periodo paso del
35,2% al 31,1%. El resultado neto disminuyd de 25,9% en 2007 al 22,5% en 2008.

Tratamiento del gasto farmacéutico

La CCSS cubre, ademas de servicios de atencién y diagndstico, los medicamentos requeridos por
los asegurados. Desde el afio 1989 existe una politica institucional de medicamentos con el fin de
identificar y hacer disponibles aquéllos considerados como esenciales. Actualmente la Lista Oficial
de Medicamentos (LOM) estd compuesta por mas de 500 medicamentos para atender los
problemas del 97% de la poblacidn. Cada dos afos se revisa y prepara una nueva version de la
LOM. La seleccién de medicamentos para la LOM es responsabilidad exclusiva del Comité Central
de Farmacoterapia, que informa al MS de cualquier cambio.

3.5 Papel del micro-seguro

No se ha encontrado informacién sobre el papel que juegan los micro-seguros en
Costa Rica.

REFORMA DE SALUD

Como se ha descrito anteriormente en la seccion de Historia del sistema de salud en Costa Rica,
desde 1993, Costa Rica se ha encaminado hacia una reforma de salud. Como parte de esta
reforma se incorporo a la CCSS ademas de los servicios asistenciales, los de prevencion y
promocién que antes tenia a su cargo el Ministerio de Salud. La reforma ha contado con cuatro
puntos importantes:

1) la readecuacion del modelo de atencion,

2) el fortalecimiento de la rectoria por parte del Ministerio de Salud,



3) el desarrollo institucional de la CCSS,

4) la incorporacion del sector privado 244.Este Comité basa su trabajo en criterios cientifico-
técnicos, como la evaluaciéon comparativa de la eficacia, seguridad, cumplimiento, disponibilidad y
costo de los medicamentos.



ECUADOR

CONTEXTO SOCIOECONOMICO
Aspectos socio-demograficos:
¢ Datos poblacionales

Ecuador cuenta con una poblacidn de 13,7 millones de habitantes (2009) de los cuales el 49,9%
son mujeres y el 65% vive en el area urbana. La tasa de crecimiento anual de la poblacién asciende
al 1,06% (2005-2010) inferior al promedio regional (1,12%) y menos de la mitad del observado
hace apenas 20 afios (2,42% para el periodo 1985-990). Respecto a la distribucion etaria de la
poblacién, los menores de 15 afios representan el 30,6% de la poblacion, mientras que los
mayores de 65 afios suponen el 6,6%, cifra inferior a otros paises con un mayor nivel de
envejecimiento como Argentina (10,54%) y Chile (9,22%).

La tasa de fecundidad para el periodo 2005-2010 fue de 2,6 hijos por mujer en edad fértil, valor
superior al promedio de la regién (2,3), pero inferior a las cifras de algunos paises
centroamericanos como Guatemala (4,2) y Honduras (3,3). La tasa de mortalidad infantil esta en
24 por 1.000 nacidos vivos (2005-2010), cifra superior a. la media de América Latina y el Caribe
(21,8) y que contrasta con las cifras de paises como Cuba y Chile, donde esta tasaes de 5,1y
7,2245, respectivamente.

En 2005 la razén de mortalidad materna fue de 240 mujeres por cada 10.000 nacidos vivos246,
muy superior al promedio latinoamericano que se ubica alrededor de 134 mujeres, y sdlo inferior
al de paises como Bolivia, Guatemala y Honduras, que muestran una tasa media de 285 mujeres.
Por ultimo, en el periodo 2005-2010 la esperanza de vida se ubica en 75,8247 afios (72,1 afios para
los hombres y 78 para las mujeres).

En el caso especifico de los hombres, la estructura es diferente a la de la oblacién general
presentada en el parrafo anterior, pues las principales causas de muerte para ellos fueron los
accidentes de transporte terrestre y las agresiones, que en conjunto representaron el 12% de las
muertes totales. A estas causas le siguieron las enfermedades isquémicas del corazdn, las
cerebrovasculares, la influenza y neumonia, las hipertensivas y la diabetes mellitus, que
provocaron alrededor de la cuarta parte de las muertes totales.

e Estadisticas de empleo

La fuerza de trabajo de Ecuador representa alrededor de un 49% de la poblacién (2008),
aproximadamente unos 6,6 millones. En el afio 2008, la tasa de desempleo fue en promedio de
6,9%, valor inferior a la media de la regidn (7,2%) y a la de paises como Brasil (7,9%) y Chile
7,8%)250.

¢ Contexto econdmico

En 2009, el PIB de Ecuador fue de USS 107.100 millones (PPA) con un crecimiento real anual de -
2,0%. Acorde con lo anterior, Ecuador ocupa el noveno lugar de América Latina y el Caribe y el
puesto 65 a nivel mundial en términos del tamafio de su economia. El PIB per capita (2009) es de



USS 7.300 (PPA), con lo que se encuentra el puesto 18 dentro de la regiéon y 123 en el mundo. La
tasa de inflacién fue de 5,8% en 2009.

e Estadisticas sanitarias
a) Recursos estructurales

De acuerdo con los datos mas recientes proporcionados por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC), existian en el afio 2006 en Ecuador 3 establecimientos de atencion en salud, de los
cuales 2.999 (81,5%) pertenecian al sector publico, en su mayoria al Ministerio de Salud Publica
(MSP) (47,2%) y al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) (25%), ademas de una pequefia
proporcidn (10%) que pertenece a los municipios, a ministerios diferentes al MSP, al Instituto de
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), el Instituto de Seguridad Social de la Policia
Nacional (ISSPOL) y a otras entidades.

b) Recursos humanos

Los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), indican que en Ecuador hay 15 médicos
por cada 10 mil habitantes (2007), cifra muy cercana al promedio regional (17 por 10.000 hab.)
pero que dista mucho de la observada en paises como Cuba (59 por 10.000 hab.), Uruguay (37 por
10.000 hab.) y Argentina (30 por 10.000 habitantes). De acuerdo con la misma fuente existen 17
enfermeras y dos odontdlogos por cada 10 mil habitantes.

c) Recursos financieros

Con cifras de 2006, en Ecuador el total de gasto en salud como porcentaje del PIB es del 5,3%,
evidenciando una mejoria respecto al afio 2000, cuando este rubro se ubicaba en el 4,2%. Esta
cifra se encuentra por debajo del promedio de la region (6,7%) y es sélo comparable con el de
paises como Belice (4,7%), y Guatemala (5,3%). El gasto per capita es de USS 379 PPA (2006), valor
inferior a la media de América Latina y el Caribe (USS 522 PPA). Del gasto total, el 43,5%
corresponde a recursos gubernamentales y el 85,3% del gasto privado corresponde a gastos de
bolsillo, siendo esta ultima cifra superior al promedio latinoamericano (77,7%).

SISTEMA DE SALUD
Organizacion y estructura del sistema de salud
e Actores

El sistema de salud de Ecuador estd compuesto por los sectores: publico y privado. El sector
publico estd comprendido, en primer lugar, por el Sistema Nacional de Seguridad Social (SNSS)
integrado por: el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), el Seguro Social Campesino
(SSC), el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) y el Instituto de Seguridad
Social de la Policia Nacional (ISSPOL), estos dos ultimos dependientes de los ministerios de
Defensa y Gobierno respectivamente.

En el marco constitucional y legal vigente en Ecuador, el Ministerio de Salud Publica (MSP) es el
ente rector de la salud en el pais y se encuentra a la cabeza de todos los procesos definidos en las
politicas de salud del gobierno. EI MSP participa activamente con los diversos actores involucrados



en el sistema de salud para la concertacion de dichas politicas a nivel sectorial a través del Consejo
Nacional de Salud (CONASA).

El sector privado estd integrado tanto por entidades con fines de lucro (empresas de medicina
prepagada y proveedores de seguros privados, hospitales, clinicas, dispensarios, consultorios y
farmacias) como por organizaciones sin fines de lucro,dentro de las que se cuentan diversas ONG,
organizaciones de la sociedad civil (OSC) y asociaciones de servicio social. Entre estas ultimas
destacan la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA), la Sociedad Protectora de la Infancia de
Guayaquil, la Cruz Roja Ecuatoriana y la Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG), una institucion
de servicios asistenciales que cubre todo el ciclo de la vida de la persona (educacién, asilos,
funerarias y atencion a la salud) que cuenta con cuatro hospitales, dos de medicina general y dos
especializados, y aunque es de Guayaquil atiende a personas de todo el pais.

b) Distribucion de cobertura

De acuerdo con la legislacién vigente, la cobertura en salud debe ser universal, todos los
trabajadores del sector formal de la economia, incluyendo al sector campesino, tiene derecho de
afiliarse al IESS, sin embargo, solamente cerca del 15% de la poblacién tiene esta cobertura
(incluyendo al 6,2% inscrito en el Seguro Social Campesino). Ademas, sélo alrededor del 4% de los
ecuatorianos pertenece a los seguros institucionales de la policia y el ejército, mientras que
apenas el 3% se encuentra cubierto por algin seguro médico privado (en su gran mayoria
pertenecientes a estratos de ingreso medio y alto).

Los ecuatorianos que tienen mayor cobertura en servicios de salud son aquellos que estan
inscritos en alguno de los tres institutos de seguridad social del sector publico, pues se encuentran
protegidos contra la contingencia de enfermedad con las siguientes prestaciones: asistencia
médica, quirurgica, dental y farmacoldgica integral

También ampara la atencién de salud a los recién nacidos y a los menores de cinco afios como una
accion de salud publica gratuita responsabilidad del Estado.

En el caso de aquellas personas que no gozan de ningun seguro de salud y se encuentran en
situacién de pobreza, especificamente dentro de los tres quintiles de ingresos mas bajos, de
acuerdo con el indice de bienestar del Sistema de Seleccién de Beneficiarios (SELBEN), el Gobierno
les otorga un beneficio monetario mensual conocido como el Bono de Desarrollo Humano, el cual
busca contribuir a la disminucidn de los niveles de desnutricidn crénica y de enfermedades
prevenibles en menores de hasta cinco afios de edad, asi como promover la reinsercién escolar
entre los nifios de cinco a 16 afios.

c) Financiacion

De acuerdo con la Constitucién de 1998, el financiamiento de las entidades publicas del SNS
proviene de aportes del presupuesto general del Estado, de los recursos de las personas que
hacen uso de sus servicios y que posean capacidad de pago, y de otras fuentes como préstamos de
organismos internacionales y donaciones. Ademas se garantiza que la asignacién fiscal para salud
publica se incrementard anualmente conforme aumenten los ingresos corrientes del gobierno
central y que no habra reducciones presupuestarias en esta materia. Segun la Ley de Seguridad
Social (2001), el IESS tiene tres fuentes de financiamiento. La aportacién individual obligatoria de



los afiliados, la aportacion obligatoria de los empleadores publicos o privados y la contribucion del
Estado.

En el caso del ISSFA, los recursos provienen de los aportes de los militares en servicio activo
(equivalente al 3,35% de su salario), de aportes patronales que hace el Ministerio de Defensa, de
contribuciones, cesiones y donaciones, asi como de las utilidades provenientes de inversiones y,
por ultimo, de remanentes del porcentaje acumulado para gastos de administracion del sistema,
después de que se hayan deducido los correspondientes al afio inmediato anterior.

SISTEMAS PRIVADOS DE SALUD

Tipologia de las empresas o instituciones de salud privada Dentro del sistema de salud ecuatoriano
el sector privado se encuentra integrado por entidades con y sin dnimo de lucro.

Organizaciones con fines de lucro: este sector se encuentra conformado por establecimientos
hospitalarios de diferente complejidad, consultorios y servicios auxiliares, que brindan atencion a
los usuarios que pagan en el momento de recibir el servicio o a afiliados del IESS segun convenios
de prestacién. Asimismo, existen aseguradoras y entidades de medicina prepagada que se
encuentran orientadas al diagndstico y tratamiento en salud para la poblacién con capacidad de
pago.

Principales cifras

En la actualidad Ecuador cuenta con 19 empresas264 de medicina prepagada que ofrecen sus
servicios de forma previa, es decir, que el cliente se afilia y paga por adelantado para luego recibir
atenciéon ambulatoria u hospitalaria segun el valor convenido, a través de contratos que suelen ser
por un afio, renovables

Las entidades de mayor importancia en el sector de la medicina prepagada en Ecuador son: Salud
S.A, Ecuasanitas y Humana, que en conjunto se reparten el 90% de clientes de seguros de salud

Respecto a las compaiiias aseguradoras, Ecuador cuenta con 48 empresas, que registraron unos
ingresos totales en diciembre de 2009 de 341.749 miles de ddlares266, nueve de estas
aseguradoras registraron ofrecer planes de asistencia médica por un ingreso de 17.095 miles de
dédlares, lo que representa sélo un 5% de los ingresos del sector asegurador.

Existen en Ecuador compaiiias no admitidas o no establecidas en el pais, que ofrecen seguros de
asistencia internacional, sobre las cuales no hay cifras. En términos generales, en el sector privado
de salud de Ecuador las empresas de medicina prepagada cuentan con mayor presencia que las
aseguradoras. Las primas de los seguros se cargan con contribuciones del 3,50% de la contribucidn
a la Superintendencia de Bancos y Seguros y el 0,50% del Seguro Social Campesino.

Tratamiento del gasto farmacéutico



En 2004, el mercado farmacéutico ecuatoriano alcanzé ventas por un valor aproximado de USS
556 millones, lo que representa casi el 2% del PIB; con una participacidn del sector privado del
88,2%, y del sector publico del 11,8% del total.

El valor del gasto en medicamentos per capita es de alrededor de USS$ 18 por afio y de los
aproximadamente 13.000 medicamentos que se comercializan en el pais, sélo el 13,1%
corresponde a genéricos.

Las medicinas se comercializan en un mercado altamente regulado con un esquema de fijacién de
precios, en el cual, tanto en el sector publico como en el privado, la prescripcién de medicamentos
debe contener la descripcién genérica del fdrmaco para permitir la eleccién del producto
equivalente de acuerdo con la disponibilidad de recursos de los pacientes.

REFORMAS DE SALUD

Antes de la reforma constitucional de 1998, en Ecuador cada institucion del sector salud mantenia
un esquema de organizacién, gestion y financiamiento particular, sin que existiera un mecanismo
de articulacion y coordinacion interinstitucional, de tal forma que la unién de esfuerzos y recursos
para el desarrollo de una propuesta nacional de cobertura y calidad de los servicios de salud se
hacia muy dificil

La descripcidn genérica del farmaco se hace de acuerdo a la ley, aunque a Otra de las iniciativas
importantes de esta reforma constitucional es que trata de asegurar la cobertura de los programas
de salud y pretende asegurar el financiamiento de los gastos publicos en salud, incluyendo un
articulo destinado a proteger el gasto en salud al evitar la posibilidad de recortes y proponer una
féormula que garantice su crecimiento cada afio fiscal en el mismo porcentaje enque aumenten los
ingresos corrientes totales del presupuesto del gobierno central.



EL SALVADOR

CONTEXTO SOCIOECONOMICO
Aspectos socio-demograficos

¢ Datos poblacionales

El Salvador cuenta con una poblacidn de 6,2 millones de habitantes (2009) de los cuales el 53% son
mujeres y el 65% vive en el area urbana. La tasa de crecimiento anual de la poblacién asciende al
0,44% (2005-2010) inferior al promedio regional (1,12%) y cerca de la tercera parte del observado
hace apenas 20 afios (1,28% para el periodo 1985-1990). Respecto a la distribucidn etaria de la
poblacién, los menores de 15 afios representan el 31,5% de la poblacion, mientras que los
mayores de 65 afios representan el 7,3%, cifra inferior a la de otros paises mds avanzados en la
transicion demografica tales como Argentina (10,54%) y Chile (9,22%). La tasa de fecundidad para
el periodo 2005-2010 fue de 2,4 hijos por mujer en edad fértil, valor muy similar al promedio de la
region (2,3), e inferior a las cifras de paises como Guatemala (4,2) y Honduras (3,3). La tasa de
mortalidad infantil estd en 21,5 por 1.000 nacidos vivos (2005-2010), cifra parecida a la media de
Ameérica Latina y el Caribe (21,8) y que contrasta con las cifras de paises como Cuba y Chile, donde
esta tasa es de 5,1y 7,2271 respectivamente.

En2005 la razén de mortalidad materna fue de 170 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos272,
superior al promedio latinoamericano que se ubica alrededor de 134 mujeres, y sélo inferior al de
paises como Ecuador, Bolivia, Guatemala y Honduras, que muestran una tasa media de 268
mujeres. Por ultimo, en el periodo 2005-2010 la esperanza de vida se ubica en 71,1 afios273 (66,5
flos para los hombres y 75,9 para las mujeres). En cuanto a las principales causas de muerte, en
2006, la violencia (homicidios con arma de fuego y otras no especificadas) era la primera causa de
muerte en El Salvador (cerca del 8,9% del total de muertes), seguida en importancia por el infarto
agudo del miocardio, accidente de vehiculo con motor y sin motor, neumonia y diabetes mellitus
gue junto con las insuficiencias cardiacas e insuficiencias renales son responsables, en su conjunto,
de mas de la tercera parte de la mortalidad del pais.

e Estadisticas de empleo

La fuerza de trabajo de El Salvador representa alrededor de un 53% de la poblacion (2008),
aproximadamente unos 3,3 millones. En el ailo 2008, la tasa de desempleo fue en promedio de
5,5%, valor inferior a la media de la regién (7,2%) y a la de paises como Brasil (7,9%) y Chile
(7,8%)276.. Por otro lado, en 2004 el ingreso medio en términos de la linea de pobreza nacional
fue del 3,1, equivalente a USS 235 ddlares, indicador inferior al promedio de la regién (3,8) y
superior al de paises como Honduras, Paraguay y Bolivia que en promedio se ubican en 2,3.

e Contexto econdmico

En 2009, el PIB de El Salvador fue de USS 43.230 millones (PPA) con un crecimiento real anual del
2,3%. Acorde con lo anterior, El Salvador ocupa el décimosexto lugar de América Latina y el Caribe



dentro de 33 paises, y el puesto 93 a nivel mundial en términos del tamarfio de su economia. El PIB
per cépita (2009) es de USS 7.400 (PPA), con lo que se encuentra el puesto 19 dentro de la region
y 124 en el mundo. La tasa de inflacion fue del 5,8% en 2009.

e Estadisticas sanitarias
a) Recursos estructurales

De acuerdo con los datos mas recientes (2004) proporcionados por el Ministerio de Salud, existen
en El Salvador 901 establecimientos de atencién en salud, de los cuales 171 corresponden a casas
(o centros) de salud, 48 a centros rurales de salud y nutricidn, 433 a centros de saludy 72 a
hospitales. De éstos, pertenecen al sector publico, en su mayoria al Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS) que posee 616 establecimientos, mientras el Instituto Salvadorefio de
Seguridad Social (ISSS) cuenta con 253 y la Sanidad Militar con dos.

b) Recursos humanos

Los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), indican que en El Salvador hay 12
médicos por cada 10 mil habitantes (2007), cifra inferior al promedio regional (17 por 10.000 hab.)
y que dista mucho de la observada enpaises como Cuba (59 por 10.000 hab.), Uruguay (37 por
10.000 hab.) y Argentina (30 por 10.000 habitantes). De acuerdo a la misma fuente existen ocho
enfermeras y cinco odontélogos por cada 10 mil habitantes.

c) Recursos financieros282

Con cifras de 2006, en El Salvador el total de gasto en salud como porcentaje del PIB es del 6,6%,
evidenciando una reduccidn respecto al afio 2000, cuando este rubro se ubicaba en el 8,0%. Esta
cifra es muy parecida al promedio de la region (6,7%) y comparable con la de paises como Bolivia
(6,4%) y Honduras (6,4%).

SISTEMA DE SALUD
Organizacion y estructura del sistema de salud
e Actores

En El Salvador el sistema de salud estd constituido por dos sectores: el publico y el privado. El
sector publico que es el mas importante de los dos, se encuentra integrado por el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) y varias entidades autdnomas que ofrecen los servicios
de seguridad social en salud: el Instituto Salvadorefio de Seguridad Social (ISSS), la Sanidad Militar,
el Bienestar Magisterial, el Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion de los Invalidos (ISRI), la
Asociacidon Nacional de Telecomunicaciones (ANTEL) y la Compafiia de Alumbrado Eléctrico (CEL).
Ademas, en el sector publico, el MSPAS ejerce funciones como Autoridad Sanitaria Nacional,
encargada de la regulacion, reglamentacidn, administracion y financiacién de los programas de
salud. Para el cumplimiento de estas tareas cuenta con el Consejo Superior de Salud Publica CSSP).

Por su parte, el sector privado estd compuesto por entidades con y sin dnimo de lucro. Las
entidades con animo de lucro mantienen un modelo empresarial en el que predomina la libre
practica profesional284 y se ofrecen seguros de salud a una pequeiia proporciéon de la poblacién
con capacidad de pago (el 1% del total). En cuanto a las privadas no lucrativas, la mayoria son ONG



que trabajan con financiamiento externo, subsidios publicos o fondos privados en areas
territoriales y temas especificos.

Organizacion y estructura del sistema de salud
¢ Actores

En El Salvador el sistema de salud estd constituido por dos sectores: el publico y el privado. El
sector publico que es el mds importante de los dos, se encuentra integrado por el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) y varias entidades autdnomas que ofrecen los servicios
de seguridad social en salud: el Instituto Salvadorefio de Seguridad Social (ISSS), la Sanidad Militar,
el Bienestar Magisterial, el Instituto Salvadorefio de Rehabilitacidn de los Invalidos (ISRI), la
Asociacidn Nacional de Telecomunicaciones (ANTEL) y la Compafiia de Alumbrado Eléctrico (CEL).
Ademas, en el sector publico, el MSPAS ejerce funciones como Autoridad Sanitaria Nacional,
encargada de la regulacion, reglamentacidn, administracion y financiacién de los programas de
salud. Para el cumplimiento de estas tareas cuenta con el Consejo Superior de Salud Publica
(CSSP).

En cuanto al tercer nivel de atencidén, el MSPAS ofrece este tipo de servicios en los centros
especializados de referencia nacional.

Por su parte, el sector privado estd compuesto por entidades con y sin dnimo de lucro. Las
entidades con dnimo de lucro mantienen un modelo empresarial en el que predomina la libre
practica profesional284 y se ofrecen seguros de salud a una pequefia proporcién de la poblacidon
con capacidad de pago (el 1% del total)285. En cuanto a las privadas no lucrativas, la mayoria son
ONG que trabajan con financiamiento externo, subsidios publicos o fondos privados en areas
territoriales y temas especificos.

e Distribucién de cobertura

De acuerdo con el aparte anterior, en El Salvador el sector salud es de modalidad mixta y como tal
la responsabilidad de la cobertura de salud de la poblacién se distribuye entre instituciones ublicas
y entidades privadas. En el caso del sector publico, las entidades autdnomas, dentro de las cuales
se encuentran el Sistema de Seguridad Magisterial, la Sanidad Militar, la Asociacién Nacional de
Telecomunicaciones (ANTEL) y la Compafiia de Alumbrado Eléctrico (CEL), cubren a sus oblaciones
especificas, es decir a sus empleados y sus familiares; mientras que el ISRI ofrece proteccion a los
invalidos y a las personas de la tercera edad, alcanzando en conjunto a proteger entre el 3% y 4%
de los salvadorefios.

En lo que respecta al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), si bien éste tiene el
mandato de cubrir las necesidades en salud de toda la poblacidn, se estima que solamente cerca
del 50% de ésta tienen acceso a sus servicios. De acuerdo a la ley, toda persona que demande una
atencién en un establecimiento del MSPAS es atendida independientemente de su situacion como
asegurado o no286.En cuanto al sector privado, que se encuentra integrado por empresas que
ofrecen seguros de salud, como ya se menciond sélo cubren al 1% de la poblacidn, adicionalmente
existen profesionales en el area de la salud y establecimientos de cardacter lucrativo y no lucrativo,



que ofrecen sus servicios a cambio de pagos de bolsillo en el lugar y momento de la prestacion.
Ademas, cerca del 18% de los salvadorefios acude a los servicios de curanderos, farmacéuticos y
otras instancias privadas informales en busca de atencién. De esta manera se estimaque entre el
25% y 30% de los salvadorefios no cuenta con ningun tipo de cobertura en salud.

3.1 Tratamiento del gasto farmacéutico

De acuerdo con datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2000, del gasto total en
salud en El Salvador el 27% corresponde a gasto en medicamentos.

En ese mismo afno, se observd una gran diferencia entre el gasto publico per cépita en
medicamentos dentro del sector publico y privado, pues mientras que para el primero éste
ascendid a USS 6, en el sector privado fue de USS 39 valores que reflejan la desigualdad entre la
poblacién atendida en cada uno de los sectores.

El Salvador carece de una instancia que regule el proceso de compra y distribucién de los
medicamentos esenciales en el pais, sin embargo tanto el proceso de compra como el de
distribucion de los medicamentos de cada una de las instituciones, se realizan a través de la
Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI) y dependencias administrativas
responsables de acuerdo a lo estipulado en la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la
Administracion Publica (LACAP). Asimismo, no existe una politica de precios de los medicamentos
ni un listado nacional de medicamentos esenciales, de tal forma que cada institucion maneja su
propio listado de acuerdo al perfil epidemiolégico, necesidades de los usuarios y su capacidad
financiera.

Se distinguen dos diferentes canales de distribucidn segun se trate de medicamentos genéricos,
normalmente de produccion local, o de medicamentos importados. Para el primero, es la
drogueria la que adquiere el producto y la entrega a las farmacias para su venta. Aqui se incluyen
todos los medicamentos de un precio bajo y sin necesidad de prescripcion médica. En el segundo,
la drogueria es la importadora y distribuidora directa de los medicamentos.

REFORMAS DE SALUD

A finales de 2000, como parte de la Propuesta de Reforma Integral de Salud, se definieron un
conjunto de estrategias entre las que destacaron la descentralizacién, la coordinacién
interinstitucional, la investigacidn en salud, la participacién social, el desarrollo de los recursos
humanos y la educacién en salud. Se reorganizaron las cinco instancias regionales de salud en
funcién de los 18 departamentos con el objetivo de constituir redes de servicios. Para ello se
conformaron los Sistemas Sanitarios, actualmente Sistemas Basicos de Salud Integral (SIBASI) que
deberian convertirse en la "estructura basica operativa descentralizada del Sistema Nacional

de Salud".



GUATEMALA

CONTEXTO SOCIOECONOMICO
Aspectos socio-demograficos

¢ Datos poblacionales

Guatemala es el pais con la densidad poblacional mds alta de de América Central, con una
densidad media de 117 habitantes por kildémetro cuadrado. En 2008, la poblacién total era de
13.275.517 habitantes, de la cual el 52,1% eran mujeres.

Mas del 35% de la poblacién es considerada como indigena y 56,2% del total de la poblacién se
encuentra por debajo de la linea de pobreza, con un 15% viviendo en pobreza extrema293. Poco
mas de la mitad de la poblaciéon (51,9%) habita en reas rurales y el 23% en la regidon metropolitana.
En Guatemala existen 23 grupos linglisticos y la mayoria de la poblacién indigena es rural.

En 2008 la esperanza de vida al nacer era de 68 afios, inferior a la de sus vecinos entroamericanos,
cuyo promedio en 2006 era de 72 afos: Costa Rica 78 afios, El Salvador 71 afios, Panama 76 afios y
Nicaragua 71 aifos en promedio295. La tasade crecimiento anual de la poblacién que se calcula
estd alrededor del 2,06%296.

Al comparar la estructura por edades de la poblacion en 2006, se observa que el 43% de la
poblacion es menor de 15 afios en comparacidn con una poblacién de sélo el 6% mayor a 60 afos
de edad. La tasa global de fecundidad en 2006 era de 4,3 hijos por mujer, la mas alta de la
region297. Ademas, hay que destacar que dicha tasa es ain mas elevada en el caso de las mujeres
indigenas, que alcanza los 6,2 hijos por mujer298. Esto es especialmente relevante en cuanto que
cerca del 40% de la poblacién es indigena.

e Estadisticas de empleo

Guatemala cuenta con una poblacién econémicamente activa de de aproximadamente 4.056
millones de personas (2008)300. De esta poblacién, segin datos de 2002, el 49,5% trabaja en el
sector formal301. En Guatemala la tasa de desempleo es del 3,2%302. El salario minimo es de
aproximadamente USS 203 por mes303. El salario medio en Guatemala es de aproximadamente
USS 344 por mes.

¢ Contexto econdmico

El PIB en Guatemala en el afio 2008 fue de USS 38,98 mil millones (PPP) con un crecimiento real
anual del 4% entre el 2007 y 2008305. La economia guatemalteca se encuentra en el lugar 81
entre las economias del mundo en 2009.

e Estadisticas sanitarias
a) Recursos estructurales

De acuerdo con la informacion del MSPAS, la institucidon cuenta con una red de establecimientos
gue incluye 43 hospitales en los que se brinda atencién de segundo y/o tercer nivel; dos de ellos
son de referencia nacional, siete especializados, ocho nacionales regionales, 16 departamentales,
cinco de distrito y cinco de contingencia. En estos hospitales se ofrecen servicios a una poblacidn



de 5,4 millones de personas. Ademas, el ministerio cuenta con establecimientos de atencion
primaria (centros, puestos de salud y de extensién de cobertura): 1.244 centros de convergencia,
926 puestos de salud, 300 unidades en areas rurales,16 maternidades, tres clinicas periféricas, 87
puestos se salud fortalecidos, 23 centros de atencién a pacientes ambulatorios, 22 centros de
atencién permanente y cuatro centros de atencién integral materno-infantil.

Segun datos publicados en 2003 por el MSPAS, ademas de los establecimientos del sector publico,
en 2002 existian 1.555 clinicas médicas y 297 hospitales y/o sanatorios pertenecientes al sector
privado. Segun la OMS, en 2006 Guatemala contaba con siete camas por cada 10.000 habitantes,
una cifra inferior a las registradas por la OMS en 2006 en El Salvador (nueve camas), Honduras
(diez camas), Bolivia (11 camas), Peru (nueves camas) y Colombia (12 camas.

b) Recursos humanos

Segun los datos mads recientes publicados por la OMS para Guatemala, en 1999 la cantidad de
médicos adscritos al sistema de salud guatemalteco era de nueve profesionales por cada 10.000
habitantes313. Sin embargo, debe tenerse en cuenta la elevada concentracién de los recursos en
el Departamento de Guatemala y su tremenda escasez en zonas rurales (cerca del 80% del
personal de salud se concentra en la zona metropolitana), donde la disponibilidad puede ser de
menos de dos médicos por 10.000 habitantes314. Estas cifras sitian a Guatemala entre los paises
con menos disponibilidad de recursos humanos en el sector salud de América Latina. En el mismo
periodo, paises como Bolivia y Paraguay, por ejemplo, contaban con 12 y 11 médicos por cada
10.000 habitantes, respectivamente.

c) Recursos financieros

De acuerdo con cifras de la OMS, el gasto total en salud se redujo del 5,5 al 5,3% del PIB entre
2000y 2006316. Estos porcentajes son menores que el promedio de América Latina y de los mas
bajos de la region. El gasto per cépita en salud en 2006 fue de USS 259 (PPA), mientras que el
gasto publico per cépita en el mismo afio fue de USS 98 (PPA). Guatemala se encuentra
considerablemente por debajo del promedio del gasto per capita en salud de los paises de
América Latina en 2006, que es de aproximadamente USS 560 (PPA).

SISTEMA DE SALUD

Como se desprende de la Figura 14, el sistema de salud de Guatemala estd compuesto por los
sectores, publico y privado. El primero incluye al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS), que cubre al 32% de la poblacién; al Instituto Guatemalteco del Seguro Social (1GSS), que
cubre a menos del 15% de la poblacidn, y a la Sanidad Militar, que cubre a los miembros de las
Fuerzas Armadas y la Policia, menos del 0,5% de la poblacidn. El sector privado incluye una serie
de organizaciones de la sociedad civil y/o religiosas que operan sin fines de lucro, ademas de



prestadores diversos con animo de lucro. Estimaciones delMSPAS sobre la cobertura de estas
ultimas senalan cifras cercanas al 18%. La subsistencia de la medicina comunitaria tradicional
indigena, fundamentalmente maya, dentro del sector privado, se estima que es grande pero aun
no ha sido contabilizada.

Organizacion y estructura del sistema de salud
e Actores
a) Sector publico

El sector publico esta compuesto, en primer lugar, por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS), que brinda atencién al 32% de la poblacidn.

En segundo lugar por el Instituto Guatemalteco del Seguro Social (IGSS) que ofrece cobertura a
menos del 16% de la poblaciéon vinculada con el empleo formal, y, en tercer lugar, por la Sanidad
Militar, que cubre a los miembros de las fuerzas armadas y la policia, incluyendo a sus familias,
menos del 0,5% de la poblacién.

Dadas las limitaciones de cobertura del sector publico, la subsistencia de la medicina comunitaria
tradicional indigena, fundamentalmente maya, dentro del sector privado, no debe ser soslayada.
Si bien este recurso utilizado por una parte importante de la poblacién que carece de acceso a
formas institucionales de atencién a la salud (mas de un tercio de la poblaciéon) se da en el marco
de las estructuras comunitarias tradicionales, también funciona en base a pagos de bolsillo. El
MSPAS y el IGSS brindan atencidn en sus respectivas instalaciones, hospitales, centros de salud y
puestos de salud, sin que exista coordinacion entre las de una institucién y otra. La Sanidad Militar
cuenta también con sus propios hospitales y enfermerias para atender a sus beneficiarios. De igual
manera, el sector privado provee servicios en consultorios, clinicas y hospitales que le

pertenecen .
b) Sector privado

Una importante proporcidn de los guatemaltecos recurre al sector privado en busca de atencién a
su salud. En este sector se identifica a una serie de organizaciones de la sociedad civil y/o
religiosas que operan sin fines de lucro, un sector privado que funciona predominantemente en
base a pagos de bolsillo realizados por los usuarios y un poco significativo sector de seguros
privados de salud

e Distribucidn de la cobertura

La Constitucidn guatemalteca establece el derecho de todos los ciudadanos al seguro social, a
pesar de esto, la cobertura real alcanzada por el IGSS es considerablemente baja (alrededor del
14%). Y, aunque el Ministerio de Salud formalmente funciona como prestador de servicios
gratuitos para toda la poblacién, la cobertura efectiva que en conjunto ofrecen el IGSS y el MSPAS
sélo llega al 48% de la poblacién, dejando a mas de la mitad de los guatemaltecos sin proteccion
en salud.

La limitacidn de la cobertura a la poblacién por parte del MSPAS proviene de diversas barreras de
acceso. La pobreza, la ruralidad y la pertenencia a las principales etnias indigenas son onsiderados



como principales factores determinantes del acceso a los servicios, estos factores se combinan con
la escasez de recursos fisicos y humanos y su concentracion tanto en las zonas urbanas en general
como, de manera particular, en el departamento de Guatemala.

Segun lo dispuesto por la ley, se trata de un "régimen nacional, unitario y obligatorio" que
garantiza la participacidn financiera de empleados y empleadores, asi como a evitar duplicacién de
los esfuerzos. No obstante, en este caso se encuentra una gran brecha entre los derechos
establecidos en la ley para el acceso a los servicios de salud y el acceso real de la poblacién a éstos.

Los beneficiarios del IGSS son, en primer lugar, los trabajadores del sector formal de la economia
afiliados sus conyuges y sus hijos menores de cinco afios, teniendo derecho a atencién en caso de
enfermedad, maternidad o accidentes. En caso de maternidad tienen derecho tanto las
trabajadoras afiliadas como las esposas o mujeres cuya unidn de hecho haya sido legalizada o
cumpla con las reglamentaciones concernientes. La cobertura en caso de accidente cubre a
lostrabajadores directamente afiliados, incluso sin necesidad de acreditar un tiempo minimo de
contribuciones previas, y a los demds beneficiarios del afiliado con derecho dentro de los
programas de enfermedad o maternidad.

Los beneficiarios de los planes privados de seguros son personas que han cubierto el pago de las
primas correspondientes, ya sea a titulo personal o como parte de las prestaciones laborales que
les ofrecen sus empleadores. De cualquiermanera, sélo una pequefiisima proporcién de la
poblacién guatemalteca con los mayores ingresos goza de este tipo de cobertura. Mas del 90% de
los asegurados con planes privados de salud pertenecen al decil mas alto de ingresos.

¢ Financiacién
a) Publica

El MSPAS se financia con recursos que provienen de ingresos fiscales del Estado, de asistencia,
préstamos y donaciones internacionales y, de manera muy poco significativa, de cuotas recibidas
por los servicios prestados. El IGSS obtiene sus recursos de las cotizaciones que pagan los afiliados,
los patrones o empleadores y del Estado. Alrededor del 86% del sector privado funciona con base
en pagos de bolsillo, mientras que el 14% de su financiamiento corresponde a la compra de planes
de salud por parte de la poblacién perteneciente a los dos quintiles mas ricos y redominantemente
urbanos. El sector privado no lucrativo estd compuesto por una variedad de organizaciones de la
sociedad civil y asociaciones religiosas con una importante presencia en zonas rurales. Aun cuando
la medicina tradicional se practica en el marco de las estructuras comunitarias tradicionales,
funciona en base a pagos de bolsillo.

b) Privada

De acuerdo con la OMS, en 2006 la participaciéon del gasto privado en salud se encuentra por
encima del 62%. Segun informacion del MSPAS el 64% del gasto en salud realizado en 2005
provino del sector privado y, en particular, el 57% tuvo su origen en recursos de los hogares
pagados directamente a prestadores privados de servicios de salud. Diversos agentes, desde
compafias de seguros hasta organizaciones de beneficencia de la sociedad civil, son considerados
responsables del restante 7% de origen privado



El sector privado, subdividido en lucrativo y no lucrativo, se financia en un 86% con pagos de
bolsillo. Sélo el 14% de su financiamiento corresponde a la compra de planes de salud a empresas
de seguros. El sector privado no lucrativo puede, a su vez, subdividirse en una variedad de
organizaciones laicas de la sociedad civil y asociaciones religiosas, ambas con una importante
presencia en zonas rurales, las cuales ofrecen planes de educacién, prevencién y atencidn en
dispensarios,clinicas, centros de salud y hospitales. Un aspecto importante de la participacién de
las organizaciones de la sociedad civil ha sido su apoyo al MSPAS en el Programa de Extensién de
Cobertura de Servicios Basicos (PECSB) mediante el establecimiento de contratos que han
permitido ampliar la cobertura a casi cuatro millones de guatemaltecos.

SISTEMAS PRIVADOS DE SALUD
Empresas o instituciones de salud

En 2008 en Guatemala existian 17 entidades aseguradoras, lideradas por Seguros G & T con un
26% de las primas del sector asegurador de este pais .

¢ Tipo de prestacion de las aseguradoras

En el caso de los seguros privados, en general los usuarios no tienen la posibilidad de elegir al
prestador de la atencién, a menos que se hubiese efectuado un copago suplementario a la prima.
Por lo demas, el contenido de cada plan propuesto se define de acuerdo con las condiciones
contractuales suscritas.

Mercado de la salud privada: principales cifras
e Empresas de seguros

a) Primas

b) Siniestralidad

La siniestralidad para el sector asegurador en Guatemala disminuyo del 67,3% en 2007 al 66,4% en
2008344. En el sector salud en concreto no se dio este cambio, incrementado de USS$ 56.883.000 a
USS 64.970.000 en estos mismos afios.

c) Gastos

El porcentaje de gastos del sector asegurador en Guatemala disminuyé del 34,5% en 2007 al 33,9%
en 2008.

d) Ratio combinado

El ratio combinado del sector asegurador en Guatemala disminuyd del 101,8% en 2007 al 100,3%
en 2008. Este ratio es el mas alto de Centroamérica.

e) Resultado



Los resultados financieros del sector asegurador en Guatemala disminuyeron de un 8,3% en 2007
al 8,1% en 2008. Por otro lado, el resultado técnico financiero en este mismo periodo pasé del
6,5% al 7,7%. El resultado neto incrementé del 5,3% en 2007 al 8,4% en 2008.

e Otras instituciones
Tratamiento del gasto farmacéutico

El gasto en medicamentos es uno de los rubros financieros mas importantes del sistema de salud
guatemalteco. Dado que la mayor parte del gasto en salud es realizado por los hogares como gasto
de bolsillo, es importante sefialar que diversos analisis sitian la compra de medicamentos como
destino de entre el 50 y el 73% de dicho gasto. Entre 1999 y 2005 el gasto en medicamentos
realizado por los hogares registré un incremento anual del 10%, mientras que el realizado por el
sector publico tuvo muy ligeras variaciones, a pesar de que el aumento en el primero se debe mas
a la elevacidn de los precios de los medicamentos que a un mayor consumo en términos reales.

El amplio consumo de medicamentos mediante pagos de bolsillo estd acompafiado por la ausencia
de controles en la venta de los mismos y su expendio sin la prescripcion médica adecuada. En
1997, el MSPAS creé el Programa de Accesibilidad de Medicamentos con la finalidad de aumentar
la cobertura de medicamentos bdsicos de buena calidad y a precios accesibles para la poblacién.
En 2006 los establecimientos afiliados al programa eran 923 "servicios de ventas sociales de
medicamentos", 1.043 "botiquines rurales", 81 "farmacias municipales" y 41 "farmacias estatales".
Del total de los medicamentoscomercializados, alrededor del 40% son genéricos, lo que
representa un importante incremento, ya que en la década de los noventa, la cifra
correspondiente era de sdlo el 8%.

Papel del micro-seguro

Existe poca informacion detallada sobre el papel de los micro-seguros en Guatemala. En este pais
existen administrados y financiados por ONG varios ejemplos de micro-seguros para las
poblaciones marginadas. Uno de estos ejemplos es el seguro comunitario "ASSABA" que en 1999
llegd a cubrir a mds de 11.000 personas.

REFORMA DE SALUD

En el 2001 el Congreso de Guatemala propuso la Ley de Desarrollo Social, sobre cuya base se
definié la Politica de Desarrollo Social y Poblacién incluyendo metas tales como la reduccion de la
mortalidad materna en un 15%. Como parte de esta reforma se planteé la creacidn de unidades de
atencidn a la salud destinadas a responder ante las emergencias obstétricas en los lugares con
mayores tasas de mortalidad materna e infantil. Para lograr estas metas, se creé el Programa
Nacional de Salud Reproductiva como organismo responsable. Colaborando con agencias de la
ONU vy diversas organizaciones de la sociedad civil, el Programa Nacional de Salud Reproductiva
realizd un informe sobre la Linea Basal de Mortalidad Materna. Su objetivo es medir el impacto de
las acciones encaminadas a la reduccién de dicha mortalidad, al igual que coordinar los esfuerzos
de instituciones y organizaciones interesadas en atender el tema y definir importantescriterios



sobre la multiplicidad de determinantes del problema, como son asuntos de género, etnicidad y
otros aspectos sociales y culturales.

El Programa Nacional de Salud también ha sido un punto inicial para la definicién de estandares en
la provisidn de los servicios de salud en todos los niveles a través de la publicacion y distribucién
de un manual de procedimientos. Esta publicacidén no se limita al tema de la salud reproductiva 'y
establece criterios para la participacién de la comunidad y de los usuarios de los servicios de
atencién a la salud en general. Ademas, en este se definen protocolos concretos para la
estandarizacién de los procedimientos diagndsticos y de tratamiento estableciendo un minimo de
calidad y eficiencia en la prestacién de servicios.



HONDURAS

CONTEXTO SOCIOECONOMICO
Aspectos socio-demograficos

¢ Datos poblacionales

Honduras cuenta con una poblacién de 7,6 millones de habitantes (2009) de los cuales el 50% son
mujeres y el 50% vive en el drea urbana. La tasa de crecimiento anual de la poblacién asciende al
1,99% (2005-2010) superior al promedio regional (1,12%) pero inferior a la observada hace apenas
20 afos (2,91% para el periodo 1985-1990). Respecto a la distribucidn etaria de la poblacidn, los
menores de 15 afios representan el 36,8% de la poblacidn, mientras que los mayores de 65 afios
configuran el 4%, cifra inferior a otros paises con un mayor nivel de envejecimiento como
Argentina (10,54%) y Chile (9,22%). La tasa de fecundidad para el periodo 2005-2010 fue de 3,3
hijos por mujer en edad fértil, valor superior al promedio de la regién (2,3), y sélo inferior al de
Guatemala (4,2) y Haiti (3,5). La tasa de mortalidad infantil estd en 27,8 por cada 1.000 nacidos
vivos (2005-2010), cifra superior a la media de América Latina y el Caribe (21,8) y que contrasta
con las cifras de paises como Cuba y Chile, donde esta tasa es del 5,1y 7,2357 respectivamente. En
2005 la razon de mortalidad materna fue de 280 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos358, muy
superior al promedio latinoamericano que se ubica alrededor de 134 mujeres, y similar al de
paises como Bolivia y Guatemala. Este conjunto de indicadores permiten concluir que Honduras
presenta uno de los menores niveles de desarrollo de la region.

En el periodo 2005-2010 la esperanza de vida se ubica en 72,1359 afios (69,7 afios para los
hombres y 74,5 para las mujeres). En cuanto a las principales causas de muerte, en 2004, las
infecciones originadas en el periodo perinatal se constituyen en la de mayor importancia en
Honduras, causando el 18,8% del total de las muertes. En segundo lugar se ubican las
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas con un 6,3% de los decesos,
seguidas en importancia por la diabetes mellitus (5,6%) que junto con las enfermedades
cerebrovasculares (5%),son responsables en conjunto, de mas de la tercera parte de la mortalidad
del pais360. Es de destacar que en Honduras las enfermedades ligadas al VIH son la sexta causa de
muerte, siendo éste uno de los paises con mayor incidencia de VIH/SIDA en América Latina.
Mientras que en 2001 la tasa de prevalencia de la epidemia en la region era de 62 por cada millon
de habitantes, en Honduras la cifra llegaba a 102. Mas de la mitad de los casos reportados en
Centroamérica se ubican en Honduras.

e Estadisticas de empleo

La fuerza de trabajo de Honduras representa alrededor de un 39,5% de la poblacion (2008),
aproximadamente unos 3 millones de habitantes. En el afio 2008, la tasa de desempleo fue en
promedio de 4,1%, valor significativamente inferior a la media de la regién (7,2%) y a la de paises
como Brasil (7,9%) y Chile (7,8%)362. Por otro lado, en 2007 el ingreso medio en términos de la
linea de pobreza nacional fue de 2,0, equivalente a USS 194 ddlares, uno de los indicadores mas
bajos de la region junto con Peru (2,0), teniendo en cuenta que en promedio para América Latina
éste es del 3,8.

¢ Contexto econdmico



En 2009, el PIB de Honduras fue de USS 33.140 millones (PPA) con un crecimiento real anual de -
3,1%. Acorde con lo anterior, Honduras ocupa el décimoctavo lugar a nivel de América Latina y el
Caribe dentro de 33 paises, y el puesto 103 a nivel mundial en términos del tamafio de su
economia. El PIB per capita (2009) es de USS 4.200 (PPA), con lo que se encuentra el puesto 22
dentro de la regidon y 152 en el mundo. La tasa de inflacién fue de 5,9% en 2009.

e Estadisticas sanitarias
a) Recursos estructurales

De acuerdo con los datos mas recientes proporcionados por la Secretaria de Salud (SS) de
Honduras (2004), existen en el pais 61 hospitales, distribuidos de manera uniforme entre el sector
publico y el sector privado. 28 pertenecen a la Secretaria de Salud de Honduras (seis nacionales,
seis regionales y 16 de area), mientras el Instituto Hondurefio de Seguridad Social cuenta con dos.
Por su parte, el sector privado tiene 31 hospitales. Adicionalmente la SS cuenta con 1.363
unidades proveedoras de servicios ambulatorios, de las cuales 1.058 corresponden a Centros de
Salud Rural (CESAR), 252 a Centros de Salud Medico Odontoldgicos (CESAMO), nueve a casas
comunitarias de atencidn al parto, ocho a albergues maternos y cuatro a clinicas periféricas de
emergencia (CLIPER). En cuanto al Instituto Hondurefio de Seguridad Social, éste cuenta con 11
instituciones de servicios ambulatorios, mientras el sector privado se estima que tiene mas de
1.100 establecimientos. Asimismo las organizaciones de la sociedad civil, las instituciones
pertenecientes a grupos religiosos y la Cruz Roja, prestan servicios en 56 centros, de los cuales 43
corresponden a distintas ONG.

Con cifras de 2007, Honduras cuenta con 0,7 camas hospitalarias por cada 1.000 habitantes, cifra
inferior al promedio de América Latina y el Caribe (1,9 camas por 1.000 hab.) y s6lo comparable
con la de Guatemala (0,6 camas por 1.000 hab.) y El Salvador (0,8 camas por 1.000 hab.).

b) Recursos humanos

Los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), indican que en Honduras hay seis
médicos por cada 10 mil habitantes (2007), cifra considerablemente inferior al promedio regional
(17 por 10.000 hab.) y sélo superior a la observada en Nicaragua (4 por 10.000 hab.) distando
mucho de las presentadas por paises como Cuba (59 por 10.000 hab.), Uruguay (37 por 10.000
hab.) y Argentina (30 por 10.000 habitantes). De acuerdo a la misma fuente existen 13 enfermeras
y dos odontélogos por cada 10 mil habitantes.

c) Recursos financieros

Con cifras de 2006, en Honduras el total de gasto en salud como porcentaje del PIB es del 6,4%,
evidenciando una mejoria respecto al aflo 2000, cuando este rubro se ubicaba en el 5,4%. Esta
cifra es levemente inferior al promedio de la regidn (6,7%) pero es superior a la de paises como
Republica Dominicana (5,6%), Guatemala (5,3%) y Ecuador (5,3%). El gasto per capita es de USS
379 PPA (2006), valor inferior a la media de América Latina y el Caribe (USS 522 PPA). Del gasto
total, el 37% corresponde a recursos gubernamentales y el 71,9% del gasto privado corresponde a
gastos de bolsillo, siendo esta ultima cifra inferior al promedio latinoamericano (77,7%).

Organizacion y estructura del sistema de salud



e Actores

El sistema de salud de Honduras estd compuesto por dos sectores: el sector publico y el sector
privado. El sector publico lo integran la Secretaria de Salud (SS), a la cual le corresponde el rol
rector y regulador del sector, y el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), encargado de
recaudar y administrar recursos fiscales y los provenientes de las cotizaciones obligatorias de
trabajadores y empleadores. También existen servicios de salud a cargo de las Fuerzas Armadas,
particularmente del Hospital Militar que puede establecer contratos para proveer servicios a otras
entidades (gobierno central, instituciones descentralizadas y corporaciones municipales).

Tanto la Secretaria de Salud (SS) como el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) prestan
servicios en sus propias instalaciones. Adicionalmente, el IHSS presta algunos servicios en
establecimientos del sector privado mediante contratos.

e Distribucidn de cobertura

En Honduras se tienen dos modalidades de aseguramiento en salud. Por un lado el seguro publico,
que opera a través del Instituto Hondurefo de Seguridad Social (IHSS), y el aseguramiento privado.
Si bien no existe un sistema de afiliacidn privada de seguridad social, hay un grupo de instituciones
privadas de aseguramiento en salud que venden seguros de gastos médicos de afiliacion
voluntaria, con un reembolso de hasta el 80%371, dirigidos a la poblacién de ingresos medios y
altos y con presencia casi exclusiva en los municipios de mayor desarrollo econémico y en las
principales ciudades del pais.

De acuerdo con los datos del censo mas reciente (2001), el 16,9%373 de la poblacién cuenta con
un algun seguro de salud; de éstos se estima que el 2,9% corresponde a seguros privados de salud.
Ademas, teniendo en cuenta que la cobertura de la Secretaria de Salud (SS) afecta al 50% de la
poblacidn, se teria finalmente que cerca de un 33% de la poblacidn carece de cualquier tipo de
cobertura de salud y busca atencidon en otras instancias informales del sector privado,
principalmente curanderos y farmacias.

¢ Financiacion

En cuanto a la estructura del gasto de salud en Honduras, de acuerdo con cifras de la OMS de
2005, el 50,6% corresponde al sector publico y el 49,4% restante al sector privado. El gasto del
sector publico se divide en dos partes desiguales, el 85,2% corresponde a la Secretaria de Salud
(SS) y el restante 14,8% al Instituto Hondurefo de Seguridad Social; producto de la gran diferencia
en la proporciones de poblacién cubierta por cada una de estas entidades (La SS cubre cerca del
50% de la poblacién y el IHSS un 14%).

SISTEMAS PRIVADOS DE SALUD

Tipologia de las empresas o instituciones de salud privada Segun estimaciones, solamente un 2,9%
de la poblacién tiene un seguro privado de salud. Estos seguros son ofrecidos por empresas del
sector de seguros, en 2009 en el mercado hondurefio se encontraron 11 empresas aseguradoras,
de las cuales las diez ofrecen seguros de salud, éstas son: Interamericana de Seguros S.A.; Pan
American Life Insurence Company; Seguros Atlantida S.A.; Aseguradora Hondurefia Mundial S.A;



Seguros HSBC Honduras; Seguros Crefisa S.A.; Seguros del Pais; Citi Seguros Honduras; Seguros
Continental; Equidad Compafiia de Seguros. Interamericana y Pan American Life, son las de mayor
importancia en cuanto a los seguros de salud, pues entre las dos poseen la participacién mayor del
50% de los seguros de salud, el restante lo comparten las otras ocho empresas del mercado
asegurador

Tratamiento del gasto farmacéutico

Para el periodo 2000-2005 circulaban en el mercado hondurefio 8.374377medicamentos, de los
cuales el 85,9% correspondia a medicamentos de marca y el 14,1% restante a medicamentos
genéricos. Para el mismo periodo, se estima que el gasto publico en salud destinado a
medicamentos ascendia al 16,3%. A pesar de que en Honduras existen cerca de 70 laboratorios
farmacéuticos a cargo de la produccion local de medicamentos, éstos apenas representan entre el
15y el 20% del mercado, el 80 al 85% restante corresponde basicamente a medicamentos de
marca importados de Estados Unidos y de paises vecinos de Centroamérica.

REFORMAS DE SALUD

En el marco de la Estrategia de Reduccion de la Pobreza (ERP) que se inicié en 2001, se elabord el
Plan del Gobierno para el Sector Salud 2002-2006, orientado hacia la ampliacion de la coberturay
que facilitaba los cambios necesarios en el sector, tenia como principal objetivo el mejoramiento

de las condiciones sanitarias y de la prestacién de servicios de salud.

Dentro de los cambios en la estructura del sector, especificamente en lo que tiene que ver con la
Secretaria de Salud (SS), en 2004 fue reorganizada en 18 Regiones Sanitarias Departamentales y
dos Regiones Sanitarias Metropolitanas que coinciden con la division politica del pais en igual
numero de departamentos.

En el caso del Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) las transformaciones mas
importantes estan relacionadas con el proceso de separacién de las funciones de financiamiento y
provisidn a través del establecimiento de contratos con el sector privado mediante el programa
Sistemas Locales de Seguridad Social (SILOSS), el cual ha permitido ampliar la cobertura de la
seguridad social.

Por otro lado, estas instituciones multilaterales también han apoyado los esfuerzos por ampliar la
cobertura y se han focalizado en la contratacidn de Organizaciones de la Sociedad Civil que acttan
como proveedores de la atencion en salud en las regiones en donde la Secretaria de Salud (SS) y el
Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) no cuentan con establecimientos.

Por ultimo, cabe destacar como un elemento importante en el avance logrado en la
descentralizacion de las actividades del sector salud, el establecimiento de convenios entre los
municipios y la Secretaria de Salud. La ley de municipalidades permitié la conformacion de
asociaciones de municipios que han negociado con las autoridades de salud para establecer
alianzas con la Secretaria de Salud con el fin de mejorar la salud de la poblacidn con base en una
mayor participacion de las autoridades locales.






