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Presentacion

Con motivo de la celebracion de los 25 afos de la Declaracion de Alma Ata y como una contribucion al
analisis y reflexion de la propuesta de renovacién de la meta Salud para Todos en el siglo 21, el Ministerio
de Salud de Costa Rica con el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud, promovieron esta
publicacion, que recoge los principales logros, avances y desafios nacionales en atencion primaria de salud.

En 1978, en la Conferencia Internacional de Atencidn Primaria de la Salud, Costa Rica aport6 su experiencia
en atencion primaria de salud, lo cual habia iniciado en los afos 60s y desarrollado con vigor en los setentas
mediante los Programas de Salud Rural y Comunitaria. El pais pudo mostrar al mundo los logros de un
esfuerzo inspirado en la blsqueda de la equidad en el acceso a los servicios y la atencion de la salud,
favoreciendo a las grandes mayorias, prioritariamente, a las poblaciones mas pobres y alejadas.

Costa Rica quiere compartir nuevamente su experiencia con otros paises, sus esfuerzos por lograr la
atencion integral de la salud de la poblacién con equidad, reconociendo la salud como derecho
fundamental de todos los y las costarricenses.

El desarrollo del sistema de salud costarricense esta marcado por una historia de vision social, la cual se ha
caracterizado por una accién sostenible en la formulacion de politicas sociales de Estado y politicas publicas
de salud, la coordinacion intersectorial, la promulgacién de legislacion, la definicion de estrategias
orientadas a atender los problemas prioritarios y las poblaciones vulnerables y la reforma del sector salud,

Todos estos esfuerzos condujeron a que el pais se ubique entre los paises de América Latina con mejores
indicadores de salud, cabe mencionar: la esperanza de vida mas alta de la Region, 78,5 afios en 2003;
una de las tasas mas bajas de mortalidad infantil, 9,25 por mil nacidos vivos en 2004; una tasa de
mortalidad materna de 3,3 por 10.000 nacidos vivos en 2003; 79,5% de la poblacién en 2003 con acceso
a servicios de agua de calidad potable; 96,3 % de la poblacién con acceso a servicios de alcantarillado,
tanque séptico, pozo negro o letrinay 81,8% de la poblacién se encuentra asegurada.

Una sociedad solidaria, justa y equitativa en salud sélo sera posible, cuando se reconozcan las
desigualdades producto de un desarrollo excluyente. La renovacion de Salud para Todos en el siglo XXI
requiere de un compromiso social para construir una vision colectiva y participativa de la salud, en la que
cada uno de los actores sociales publicos y privados, comunidades, familias e individuos, tiene una
funcién que cumplir. La atencién primaria de salud sigue siendo la estrategia fundamental para reducir las
brechas en salud.

En esta publicacion se intenta desarrollar en dos secciones, los elementos conceptuales que sirvieron de
acicate para el desarrollo de la atencién primaria de la salud, los principales hechos que marcaron los
avances nacionales y los desafios para el siglo 21.

Dra. Maria del Rocio Saenz Madrigal Dr. Carlos Samayoa Castillo
Ministra de Salud de Costa Rica Representante OPS/OMS
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Honor a quienes hicieron posible mayores
espacios en salud y equidad

La busqueda de la equidad y el fortalecimiento de la democracia encontraron terreno fértil en esta nueva
concepcion de la salud y del desarrollo humano sostenible.

Se ha dicho que la la Salud para Todos (SPT/2000) era la bisqueda de una utopia, de algo inalcanzable.
Se olvida que la basqueda fue estimulo para superar dificultades; que se generaron formas diversas de
solucion; que hubo paises, entre ellos Costa Rica, que consideraron la Atencion Primaria de Salud y la
Salud para Todos como una transformacién del Sistema de Salud, como un desafio para hacer posible que
todos tuvieran acceso a prestaciones integrales de salud; como una forma permanente de adaptar
soluciones a las situaciones cambiantes de la sociedad. Se han logrado avances destacados con cambios
notables en el perfil demografico, el perfil epidemioldgico, la esperanza de vida y otras diversas formas
de desarrollo de la salud y del bienestar, reconocidos en todos los foros internacionales.

La Atencion Primaria de la Salud no es una estrategia limitada a atender a los pobres o marginados, ni es
s6lo un nivel de atencion de los servicios de salud. Incluye a toda la poblacién, segin sus necesidades,
distribuyendo los recursos financieros y tecnolégicos que la sociedad pone a disposicién de todos los
ciudadanos. Para hacer posible la Salud para Todos no sélo es necesario reiterar la decisiéon de la
universalizacion del acceso a los servicios, sino consolidar la participacion de todos.

Desde el mas alto nivel politico, deben establecerse prioridades para el desarrollo continuo del Sistema
de Salud y la focalizacion del gasto en salud. Los lideres y representantes de las comunidades y de la



opinion publica, los partidos politicos, los representantes de los cuerpos legislativos, las asociaciones
profesionales y de los trabajadores, las universidades, los grupos religiosos y los empresarios, los
dirigentes comunitarios y todas las formas de representacion de la poblacién, deben participar en el
proceso de hacer permanente la decision que oriente y empuje la accion hacia la superacion de los
problemas, la atencion integral y el desarrollo humano sostenible.

Aun falta camino por recorrer, para superar la inequidad, los factores que sostienen la pobreza, los riesgos
del medio ambiente insalubre, la violencia dentro y fuera de los hogares, la insuficiente solidaridad con
migrantes internos y de otros paises, y otras formas de exclusién del desarrollo humano. Las largas listas
de espera, para alguna atencion en salud, tienen que minimizarse y romperse con acciones conjuntas de
todos los sectores y de todos los grupos de ciudadanos. No inculpar a las victimas fue y es el reclamo de
quienes hicimos grandes esfuerzos para que la salud fuera para todos, en todos los rincones del pais.

Costa Rica debe recordar siempre a quienes trabajaron mas alld de las tareas inmediatas, de los
programas, de los horarios, de las fronteras ideoldgicas y politicas, de los obstaculos fisicos, de las
barreras de comunicacion y de acceso, de la compensacion econémica. Quienes estuvimos cerca de estos
esfuerzos, tenemos gran admiracion a los que hicieron posible y mantienen el sistema de de Salud de
Costa Rica; y con mayor profundidad, a los trabajadores de campo de los programas de Malaria y de Salud
Rural y Comunitaria, porque nos ensefiaron a servir con humildad y con respeto a un pueblo que rinde
tributo permanente a la paz, la democracia y la solidaridad...El mejor homenaje para todos ellos es
reiterarles, una vez mas, que con su esfuerzo siempre habra una Costa Rica con un mejor futuro para
todos...

Dr. Hugo Villegas de Olazaval
Ex Representante de OPS/OMS



El escenario de salud para todos en el mundo,
y la Conferencia de Alma Ata

Yalena De La Cruz!
Introduccion: del papel de la OPS en el siglo XX

Cien anos después de su creacion, no nos cabe duda del trascendental aporte de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en los logros sanitarios alcanzados en el siglo XX.

La OPS ha brindado cooperacién técnica directa para prevenir, controlar y erradicar las enfermedades y
promover la salud; estimular la investigacion; capacitar a los trabajadores de salud y formar a los
profesionales, mediante cursos cortos y becas de postgrado, en el marco de la mision que le asigna su
Carta Constitutiva.

La OPS tiene como propésitos “la promocion y coordinacion de los esfuerzos de los paises de la Region
de las Américas, para combatir las enfermedades, prolongar la vida y estimular el bienestar fisico y mental
de sus habitantes”. Asi, ha apoyado, entre otros, programas de formacién de recursos humanos, politicas
publicas en salud, promocién de la salud, ambiente, sistemas y servicios de salud, alimentacion y
nutricién, prevencion y control de enfermedades y vigilancia de la salud.

Entre las actividades trascendentes de este siglo, apoyadas e impulsadas en el nivel mundial por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y para América, por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), se encuentra la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de la Salud, celebrada en Alma-Ata.

Definicion de atencion primaria de la salud

La atencion primaria de la salud “es la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos
y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un coste que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todos y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de

autorresponsabilidad y autodeterminacién.” 2
El contexto de la conferencia: un mundo desigual y bipolar

En la Il Reunién Especial de Ministros de Salud, en Santiago de Chile (1972), se concluyd “que los
servicios de salud no lograban hacer llegar sus beneficios a toda la poblacién. Se estimaba que un tercio
de la poblacion de la Regidn no tenia acceso a servicios de salud. Esto generd la politica de ampliacion
de la cobertura para resolver lo que en aquella época se llamo crisis de accesibilidad. La baja accesibilidad
era considerada la mas importante de las llamadas crisis que afrontaban los sistemas de salud (crisis de

costos, de eficacia y de acceso)”. 3 De acuerdo con Tejada, en la década de los afios 70, “se reconocian las

1 Diplomada en Formacion General, Licenciada en Odontologia, Doctora en Cirugia Dental y Magister Scientiae en Salud Publica de la Universidad de Costa Rica.
Estudios de posgrado en Atencién Primaria de la Salud en el Instituto Internacional Histadrut (Campus Beit-Berl), Israel. Profesora de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Costa Rica. Columnista de la P4gina 15 del periédico La Nacién. Apartado postal 640-2050, San José, Costa Rica. E-mail: delacruz@cariari.ucr.ac.cr

2 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 34

3 OMS/OPS. 132 Sesion del Comité Ejecutivo. Washington, DC. 23-27 de junio de 2003. Punto 4.5 del orden del dia provisional/ CE132/13 (Esp) 9 de mayo de 2003.
Atencion primaria de salud en las Américas: Las ensefianzas extraidas a lo largo de 25 afios y los retos futuros, p4.
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grandes y crecientes desigualdades e injusticias sociales en las condiciones de vida, asi como la pobreza
y el abandono de sectores mayoritarios de la poblacion. De otra manera, no se habria decidido en las
Asambleas Mundiales de la Salud de 1975 y 1976 el compromiso de Salud para todos en el afo 2000.
Desde el punto de vista politico, el mundo estaba en plena bipolarizacién ideolégica y econémica, asi
como también en una nueva forma histdrica de confrontacion. Se llamé la guerra fria y estuvo basada en
un extraordinario desarrollo tecnolégico en los campos bélicos como ejes de una implacable guerra
econdmica, cuyo fin era la eliminacion de una de las dos superpotencias.”4

Fue Dr. Halfdan Mahler, Director General de la OMS, quien propuso, en 1975, la meta de “Salud para todos”
y, al hacerlo, apunta Tejada que: “fue muy claro al decir que se trataba de alcanzar un nivel de salud que
permitiese a todos, sin excepciones ni marginaciones, llevar una vida social y productiva en lo economico
(hoy diriamos un nivel minimo de vida digna dentro de un desarrollo verdaderamente humano).” 5

En ese contexto, la idea de la Conferencia fue buscar como meta global el concepto de “salud para todos
para el aho 2000”, en el entendido, segun Tejada, de “que para esa fecha todos los paises del mundo
habrian disenado sus estrategias politicas al respecto y estarian ya en un proceso claro de ejecucion de
medidas concretas tendientes a alcanzar la meta social en plazos variables."

Valga mencionar -para dimensionar el problema- que, en su Informe a Alma-Ata, los Directores de la OMS
y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus siglas en inglés), expresaron: “en
todo el mundo existen grupos desfavorecidos que no tienen acceso a ninguna forma permanente de
atencion de salud. Esos grupos, localizados principalmente en las zonas rurales y los barrios urbanos
miseros, representan en conjunto, probablemente, las cuatro quintas partes de la poblacién mundial.””

Antecedentes de la conferencia

Bien podemos afirmar que en la década de los afios 70, diversas instancias sanitarias se preocuparon por
mejorar la salud de la poblacion.

Para la Ill Reunion Especial de Ministros de la Regién de las Américas (1972), “la meta principal para el
Plan Decenal 1971-1980, para las Américas, era el aumento de la esperanza de vida de sus poblaciones”.8

Para la OMS, era clara la necesidad de buscar la meta de la salud como un derecho de las personas, viable

y posible,. En “la 283 Asamblea Mundial de la Salud de 1975 se logré imponer el concepto, asi como la
necesidad y urgencia de nuevos enfoques del cuidado de la salud, para todos y por todos. Asi surgid lo que

se dio en llamar atencion primaria de salud. Fue una victoria de los paises en desarrollo de entonces.” 9

S

Tejada de Rivero, David A., Alma-Ata: 25 afios después. En: Perspectivas de Salud, Vol. 8 No. 2. Publicacion de la OPS. ISSN 1020-556X, p 2-7. En URL:
http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numero17_articulol_1.htm

Tejada de Rivero, David A., Alma-Ata: 25 afios después. En: Perspectivas de Salud, Vol. 8 No. 2. Publicacion de la OPS. ISSN 1020-556X, p 2-7. En URL:
http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numero17_articulol_2.htm

Tejada de Rivero, David A., Aima-Ata: 25 afios después. En: Perspectivas de Salud, Vol. 8 No. 2. Publicacion de la OPS. ISSN 1020-556X, p 2-7. En URL:
http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numero17_articulol_2.htm

Atencion Primaria de la Salud. Informe conjunto del Director General de la Organizacién Mundial de la Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia presentado en la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, Alma-Ata (URSS), 6-12 de septiembre de 1978, en: OMS-UNICEF. Alma-
Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 44.

8 OPS-OMS. Salud para todos en el afio 2000. Estrategias. Documento oficial N° 173.Washington D. C., 1980. ISBN 92 75 37173 3. Reimpresion de 1983, p ix.

Tejada de Rivero, David A., Aima-Ata: 25 afios después. En: Perspectivas de Salud, Vol. 8 No. 2. Publicacion de la OPS. ISSN 1020-556X, p 2-7. En URL:
http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numero17_articulol_3.htm
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La IV Reunion Especial de Ministros de Salud de las Américas (1977), “confirm6 la necesidad y posibilidad
de lograr el objetivo de extension de cobertura, declarando que la atencion primaria constituye la

estrategia principal, dentro de un contexto intersectorial de desarrollo econdmico”.10

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de la Salud viene justificada en esa necesidad
percibida por los paises. Estuvo precedida por diversas reuniones nacionales, regionales e
internacionales' que definieron las posiciones de los paises en la materia.

Objetivos de la Conferencia

La Conferencia tuvo, entre otros objetivos, los siguientes?2:

1. promover el concepto de atencién primaria de salud en todos los paises,

2. definir los principios de la atencion primaria de salud asi como los problemas practicos que plantee el
desarrollo de la atencién primaria de salud,

3. definir la funcién de los gobiernos y de las organizaciones nacionales e internacionales en la
cooperacion técnica y la ayuda para el desarrollo de la atencién primaria de salud,

4. formular recomendaciones para el desarrollo de la atencién primaria de la salud.

Participantes

En la Conferencia participaron 134 gobiernos -entre ellos, el de Costa Rica-, representantes de 67
organizaciones de Naciones Unidas, organismos especializados y organizaciones no-gubernamentales
con relaciones oficiales con OMS y UNICEF3,

Se eligid, como Presidente de la Conferencia, al profesor B. Petrovsky, Ministro de Salud de la llamada
entonces Unidn de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), mientras el costarricense Dr. Rodrigo Altmann
fue electo como uno de los cinco Vicepresidentes de la Conferencia. 14

La Conferencia: resumen de los debates

1. Situacion sanitaria mundial: “el estado de salud de centenares de millones de personas en el mundo
actual es inaceptable, en particular en los paises en desarrollo. Mas de la mitad de la poblacion

mundial no recibe una asistencia de salud adecuada” y se pidié “que se abordaran los problemas de
salud y de la asistencia sanitaria con nuevos criterios para reducir el abismo que media entre los
‘privilegiados’ y los ‘desposeidos”15

2. Criterio de atencién primaria: “la atencion primaria de salud es esencial para alcanzar en todo el
mundo y en un futuro previsible un nivel aceptable de salud que forme parte de un desarrollo social
inspirado en la justicia social”.16

10 ops-oms. Salud para todos en el afio 2000. Estrategias. Documento oficial N° 173.Washington D. C., 1980. ISBN 92 75 37173 3. Reimpresion de 1983, p ix.
1 peclaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Aima-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 14

12 peclaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Aima-Ata 1978. Atencién Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 13-14

13 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencin Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 16

14 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Aima-Ata 1978. Atencién Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 16

15 peclaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencién Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 19

16 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencién Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 20

"



3. Atencién primaria y desarrollo: La Conferencia destacé la importancia de la participacion plena,
organizada y autorresponsable de la comunidad, de tal manera que individuos, familias y
comunidades “sean mas responsables de su propia salud”."?

4. Aspectos técnicos y operativos: La Conferencia “reafirmé la importancia de organizar y perfeccionar
un sistema nacional de salud completo, del que la atencién primaria de salud forma parte integrante”,
y que incluye “servicios de promocion, de prevencion, de curacion, de rehabilitacion y de urgencia
adecuados para resolver los principales problemas sanitarios”8. A la vez, llama a asignar
prioritariamente el presupuesto para la atencién primaria y a mejorar la capacidad de gestion.1?

5. Estrategias nacionales y ayuda internacional: La Conferencia considera que la adopcién de estrategias
nacionales debe tomar “en cuenta la politica y los factores socioeconémicos, los recursos disponibles y
necesidades particulares de la poblacion, prestando, desde el primer momento, especial atencion a los
mas desfavorecidos20. Ademas, “hizo hincapié en el caracter multisectorial del desarrollo de la salud21.

Recomendaciones de la Conferencia

La Conferencia hizo, entre otras, las siguientes recomendaciones:

1. "Que los gobiernos incorporen y fortalezcan la atencion primaria de la salud en sus planes nacionales
de desarrollo, dando especial importancia a los programas de desarrollo rural y urbano y a la
coordinacién de las actividades que en los diferentes sectores se refieren a la salud”.22

2. "Que la atencion primaria de la salud comprenda, cuando menos, las siguientes actividades:
ensefianzas relativas a los problemas de salud mas frecuentes y a los métodos para identificarlos,
prevenirlos y combatirlos; la promocion del suministro de alimentos y de una nutricion apropiada, un
abastecimiento suficiente de agua potable y medidas de saneamiento basico; la asistencia materno-
infantil, incluida la planificacion de la familia; la inmunizacion contra las principales enfermedades
infecciosas; la prevencion y la lucha contra las enfermedades endémicas locales; el tratamiento
apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes; la promocion de la salud mental; y el
suministro de medicamentos esenciales”.23

3. "Que como parte de la cobertura total de las poblaciones mediante la atencion primaria de salud, se
atribuya alta prioridad a las necesidades especiales de las mujeres, los nifos, los trabajadores muy
expuestos y los sectores desfavorecidos de la sociedad; y que se prosigan las actividades necesarias
para identificar, sistematicamente, en el seno de todos los hogares y lugares de trabajo, a las personas
mas expuestas, a fin de prestarles atencion permanente y eliminar los factores que contribuyen al mal

estado de salud .24

4. "Que los gobiernos atribuyan alta prioridad a la utilizacion plena de los recursos humanos definiendo
para cada una de las categorias del personal de salud la funcién técnica, las competencias y las
actitudes necesarias con arreglo a las tareas que le incumben a fin de lograr una atencién primaria de

17 Declaracion de Aima Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8
18 peclaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8
19 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencin Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8
20 peclaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Aima-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8
21 peclaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8
22 peclaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8
23 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8
24 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8
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salud eficaz; y creando equipos formados por agentes de salud de la comunidad, otro personal de
desarrollo, personal de categoria intermedia, enfermeras, parteras, médicos y, cuando proceda,
personas que practican la medicina tradicional y parteras empiricas”.25

5. Eldesarrollo de tecnologias y métodos aptos para mejorar la salud, cientificamente validos, adaptados
a las necesidades locales, aceptables para la comunidad (“tecnologia apropiada”), y mantenidos por
la propia poblacién, de conformidad con el principio de autorresponsabilidad y a un costo abordable
para la comunidad y para el pais.26

6. “Que los gobiernos formulen politicas y reglamentaciones nacionales en lo que se refiere a la
importacion, la produccion local, la venta y la distribucion de medicamentos y productos bioldgicos,
a fin de garantizar la disponibilidad de farmacos esenciales en los diversos niveles de la atencién
primaria de salud, al menor costo posible; que se adopten medidas especificas con el objeto de
prevenir la utilizacién excesiva de medicamentos; que se utilicen remedios tradicionales de eficacia
comprobada; y que se establezcan sistemas eficaces de administracion y de suministro”.27

7. "Que las organizaciones internacionales, los organismos multilaterales y bilaterales, las organizaciones
no gubernamentales, las entidades de financiacion y otras partes interesadas en la salud internacional,
actuando de manera coordinada, estimulen y ayuden a los paises a hacer suya una politica de atencién
primaria de salud y encaucen hacia ésta una mayor asistencia técnica y financiera, dejando enteramente
a los propios paises que coordinen esos recursos con un espiritu de autorresponsabilidad y

autodeterminacion, y aprovechando al méaximo los recursos locales disponibles” y que la OMS y la
UNICEF “sigan fomentado y apoyando las estrategias y los planes nacionales de atencién primaria de
salud como parte del desarrollo general”.28

Metas concretas

Las metas concretas establecidas para el afo 2000, para los paises del mundo fueron2o:
* "En el impacto en el nivel de salud:
* esperanza de vida al nacer de 60 afios 0 mas,
* tasa de mortalidad infantil menor que 50 por cada 1000 nv.,
* 10% 6 menos de los nifios con un peso al nacer menor de 2.500 gramos,
* 90% 6 mas de los nifios con una relacion peso/edad de acuerdo con las tablas de referencia,
e disminucion en por lo menos 50% en las tasas de mortalidad materna.
* En los programas basicos de la atencion primaria de la salud:
* 100% de embarazadas con atencién prenatal por personal capacitado,
* 100% de los partos atendidos por personal especializado,
* 100% de las puérperas atendidas por personal capacitado,
* 100% de los nifios con los esquemas completos de vacunacion (DPT, antipoliomielitis,
antisarampion, TBC) y
* 100% de las embarazadas vacunadas con el toxoide tetanico,
* 100% de la poblacién con servicios de agua potable y disposicion de excretas,
* 100% de la poblacién con las necesidades minimas satisfechas,

25 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 31
26 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Aima-Ata 1978. Atencién Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 32
27 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 33
28 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 37

29 OPS. OMS. Division de salud y desarrollo humano. Programa Andlisis de la Situacién de Salud. Salud para todos y Atencién Primaria de la Salud en la Regién de las
Américas. Informe de Vigilancia de las estrategias, 1994. CSP24/21 (Esp.), Setiembre de 1994, p 6-7.
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* 100% de la poblacion cubierta con los servicios basicos para el tratamiento de las
enfermedades comunes, las emergencias, las drogas y medicamentos esenciales y el control
de las enfermedades endémicas locales”.

Declaracion de Alma-Ata3°

La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, reunida en Alma-Ata en el dia de hoy, 12
de septiembre de 1978, considerando la necesidad de una accién urgente por parte de todos los
gobiernos, de todo el personal de salud y de desarrollo y de la comunidad mundial, para proteger y
promover la salud de todos los pueblos del mundo, hace la siguiente Declaracion:

[.  La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho humano
fundamental y que el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social sumamente
importante en todo el mundo, cuya realizacion exige la intervencion de muchos otros sectores
sociales y econémicos, ademas del de la salud.

[l La grave desigualdad existente en el estado de salud de la poblacién, especialmente entre los
paises en desarrollo y los desarrollados, asi como dentro de cada pais, es politica, social y
econémicamente inaceptable y, por tanto, motivo de preocupaciéon comuin para todos los paises.

. El desarrollo econémico y social, basado en un nuevo orden econémico internacional, es de
importancia fundamental para lograr el grado maximo de salud para todos y para reducir el foso
que separa, en el plano de la salud, a los paises en desarrollo de los paises desarrollados. La
promocion y proteccion de la salud del pueblo es indispensable para un desarrollo econémico y
social sostenido y contribuye a mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la paz mundial.

IV.  El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificacion y
aplicacion de su atencion de salud.

V. Los gobiernos tienen la obligacién de cuidar la salud de sus pueblos, obligacion que sélo puede
cumplirse mediante la adopcion de medidas sanitarias y sociales adecuadas. Uno de los principales
objetivos sociales de los gobiernos, de las organizaciones internacionales y de la comunidad
mundial entera en el curso de los préximos decenios debe ser el de que todos los pueblos del
mundo alcancen en el afo 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida social y
econdmicamente productiva. La atencion primaria de la salud es la clave para alcanzar esa meta
como parte del desarrollo conforme al espiritu de la justicia social.

VI. La atencion primaria de la salud es la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y
tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo que
la comunidad y el pais puedan soportar, en todos y cada una de las etapas de su desarrollo, con
un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminaciéon. La atencién primaria forma parte
integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y el nicleo
principal, como del desarrollo social y econdmico global de la comunidad. Representa el primer

30 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencién Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 2-7
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nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud,
llevando lo mas cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas,
y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.

La atencion primaria de salud:

1.

es a la vez un reflejo y una consecuencia de las condiciones econémicas y de las caracteristicas
socioculturales y politicas del pais y de sus comunidades, y se basa en la aplicacion de los
resultados pertinentes de las investigaciones sociales, biomédicas y sobre servicios de salud y
en la experiencia acumulada en materia de salud publica;

se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y presta los servicios de
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion necesarios para resolver esos problemas;
comprende, cuando menos, las siguientes actividades: la educacion sobre los principales
problemas de salud y sobre los métodos de prevencidon y de lucha correspondientes; la
promocion del suministro de alimentos y de una nutricion apropiada, un abastecimiento
adecuado de agua potable y saneamiento basico; la asistencia materno-infantil, con inclusion de
la planificacion de la familia; la inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas; la
prevencion y la lucha contra las enfermedades endémicas locales; el tratamiento apropiado de
las enfermedades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos esenciales;
entrafa la participacion, ademas del sector sanitario, de todos los sectores y campos de
actividad conexos del desarrollo nacional y comunitario, en particular la agricultura, la
zootecnia, la alimentacion, la industria, la educacién, la vivienda, las obras publicas, las
comunicaciones y otros sectores y exige los esfuerzos coordinados de todos esos sectores;
exige y fomenta en grado maximo la autorresponsabilidad y la participacion de la comunidad
y del individuo en la planificacion, la organizacion, el funcionamiento y el control de la atencién
primaria de salud, sacando el mayor partido posible de los recursos locales y nacionales y de
otros recursos disponibles, y con tal fin desarrolla mediante la educacion apropiada la
capacidad de las comunidades para participar;

debe estar asistida por un sistema de envio de casos integrados, funcionales y que se apoyen
mutuamente, a fin de llegar al mejoramiento progresivo de la atencion sanitaria completa para
todos, dando prioridad a los mas necesitados;

se basa, tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de casos, en personal de
salud, con inclusion, segln proceda, de médicos, enfermeras, parteras, auxiliares y trabajadores
de la comunidad, asi como de personas que practican la medicina tradicional, en la medida que
se necesiten, con el adiestramiento debido en lo social y en lo técnico, para trabajar como un
equipo de salud y atender las necesidades de salud expresas de la comunidad.

Todos los gobiernos deben formular politicas, estrategias y planes de accién nacionales, con objeto
de iniciar y mantener la atencién primaria de salud como parte de un sistema nacional de salud
completo y en coordinacion con otros sectores. Para ello, sera preciso ejercer la voluntad politica
para movilizar los recursos del pais y utilizar racionalmente los recursos externos disponibles.

Todos los paises deben cooperar con espiritu de solidaridad y de servicio, a fin de garantizar la
atencion primaria de la salud para todo el pueblo, ya que el logro de la salud por el pueblo de un
pais interesa y beneficia directamente a todos los demds paises. En este contexto, el informe
conjunto OMS/UNICEF sobre atencién primaria de salud constituye una base sélida para impulsar
el desarrollo y la aplicacién de la atencién primaria de salud en todo el mundo.
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X.  Es posible alcanzar un nivel aceptable de salud para toda la humanidad en el aio 2000 mediante
una utilizacion mejor y mas completa de los recursos mundiales, de los cuales una parte
considerable se destina en la actualidad a armamento y conflictos militares. Una verdadera politica
de independencia, paz, distension y desarme podria y deberia liberar recursos adicionales que muy
bien podrian emplearse para fines pacificos y en particular para acelerar el desarrollo social y
econdmico asignando una proporcién adecuada a la atencion primaria de la salud en tanto que
elemento esencial de dicho desarrollo.

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud exhorta a la urgente y eficaz accién
nacional e internacional a fin de impulsar y poner en practica la atencién primaria de salud en el mundo
entero y particularmente en los paises en desarrollo, con un espiritu de cooperacion técnica y conforme
al nuevo orden econémico internacional. La Conferencia insta a los gobiernos, a la OMS y al UNICEF y a
otras organizaciones internacionales, asi como a los organismos multilaterales y bilaterales, a las
organizaciones no gubernamentales, a los organismos de financiacion, a todo el personal de salud y al
conjunto de la comunidad mundial, a que apoyen en el plano nacional e internacional el compromiso de
promover la atencién primaria de la salud y de dedicarle mayor apoyo técnico y financiero, sobre todo en
los paises en desarrollo. La Conferencia exhorta a todas las entidades antedichas a que colaboren en el
establecimiento, el desarrollo y el mantenimiento de la atencion primaria de la salud de conformidad con
el espiritu y la letra de la presente Declaracion.

Conclusion

La Conferencia “estimé que la adopcion por los gobiernos de la Declaracién de Alma-Ata ha
representado una manifestacion histérica y colectiva de voluntad politica inspirada en la justicia social y
destinada a mejorar la salud de todos los pueblos.”3!

La Declaracion de Alma-Ata vista hoy

Aln cuando buscamos plantear estrategias que faciliten, en un plazo dado, el cumplimiento de esa meta
de salud para todos, y no puntualizar en las posibles causas que han impedido hoy decir hoy que, en el
afo 2000, toda la poblacion del mundo tiene acceso a la salud, es importante al menos tratar de esbozar
posibles factores del no cumplimiento de la meta, con el fin de no repetir en el futuro los que pudieron
haber sido errores u omisiones del pasado.

En el andlisis de la ejecucion de la estrategia de atencion primaria de la salud (APS) y las posibles causas
que impidieron el logro de la meta de “Salud para Todos en el afio 2000” se ha manifestado que: “los
problemas principales con la aplicacién de la estrategia de atencion primaria y el logro de las metas
tuvieron que ver con la falta de recursos generada por la crisis de los ochentas, la falta de un liderazgo
generador de autosuficiencia que afecté la capacidad de los paises para responder en un contexto donde
los procesos de descentralizacion no fueron lo suficientemente profundos como para sostener los cambios
a nivel local. Otros obstaculos tuvieron que ver con la falta de compromiso politico en los niveles
decisorios y falta de apoyo por parte de la profesion médica. Otro problema se relacioné con la variedad
de interpretaciones, las que variaron desde un tipo de atencién de bajo costo para los pobres al primer
nivel de atencién a una estrategia integral que incluia todos los niveles de atencién para todas las
personas”.32

31 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 23

32 Renovaci6n de salud para todos (DRAFT. 6.9.1995) en: OPS, OMS, Oficina de Andlisis y planificacion estratégica. Renovacion de Salud para Todos. Discusiones
Técnicas, Washington, setiembre de 1995, p 5-6
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Mas puntuales son las siguientes explicaciones:

1.

“El lema “Salud para Todos” ha sido victima de simplificaciones conceptuales y facilismos
coyunturales condicionados por un modelo hegeménico mundial, aunque ya irremediablemente
obsoleto, que confunde la salud y su cuidado integral con una atencién médica reparativa y centrada
casi en forma exclusiva en la enfermedad."33

No se comprendié “que la salud es una realidad social cuyo &mbito no puede ser separado con nitidez
de otros ambitos sociales y econémicos y que, por lo tanto, no debe circunscribirse a un sector

administrativo burocratico del Estado.” 34

Siendo la salud responsabilidad y deber de todos, lamentablemente, y en la practica, las personas
siguieron siendo consideradas como recipientes pasivos de actividades puntuales, prestadas por sistemas
de servicios institucionalizados de atencion médica reparativa, orientada a enfermedades especificas.3>

En el plano conceptual, “la APS ha estado sujeta a diferentes interpretaciones que reflejan
perspectivas politicas y sanitarias divergentes”.36 En cuanto a la atencion, la version original en inglés
uso el término cuidado (care), y no atencién. El cuidado tiene una connotacién mucho mas amplia e
integral que la "atencion. El cuidado denota relaciones horizontales, simétricas y participativas;
mientras que la atencion es vertical, asimétrica y nunca participativa en su sentido social. El cuidado
es mas intersectorial y, en cambio, la atencion deviene facilmente no sélo en sectorial sino en
institucional o de programas aislados y servicios especificos.3” En lo lingiistico, el término primario
tiene diversas y hasta contrarias acepciones. Entre ellas, dos son extremas y hasta opuestas: una se
refiere a lo primitivo, poco civilizado; y la otra a lo principal o primero en orden o grado. Fue mas facil,
mas comodo y seqguro entender el término primario en la primera acepcion, cuando el espiritu de
Alma-Ata se referia a la segunda. En la Declaracion también se sefialaba que la atencion primaria de
salud forma parte integrante tanto de los sistemas nacionales de salud como del desarrollo social y
econdmico global (en su sentido multisectorial y no mundial), y es la funcién central y el nicleo
principal de todo el sistema. No fue nunca una parte aislada del sistema ni mucho menos circunscrita

a la atencién mas periférica y de bajo costo para los pobres. 38

Hubo “falta de una adecuada difusién, asesoria y seguimiento por parte de los gobiernos y de los
propios organismos internacionales que convocaron la Conferencia.”39

“En lugar de trabajar sobre siempre dificiles procesos de cambio, algunas agencias internacionales, de
Naciones Unidas y privadas, contribuyeron a las mayores distorsiones del concepto y la practica

33 Tejada de Rivero, David A., Alma-Ata: 25 afios después. En: Perspectivas de Salud, Vol. 8 No. 2. Publicacién de la OPS. ISSN 1020-556X, p 2-7. En URL:

http://ww.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numero17_articulol_1.htm

34 Tejada de Rivero, David A., Alma-Ata: 25 afios después. En: Perspectivas de Salud, Vol. 8 No. 2. Publicacion de la OPS. ISSN 1020-556X, p 2-7. En URL:

http:/fwww.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numerol17_articulol_1.htm

35 Tejada de Rivero, David A., Aima-Ata: 25 afios después. En: Perspectivas de Salud, Vol. 8 No. 2. Publicacion de la OPS. ISSN 1020-556X, p 2-7. En URL:

http:/fww.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numero17_articulol_2.htm

36 OMS/OPS. 132 Sesion del Comité Ejecutivo. Washington, DC. 23-27 de junio de 2003. Punto 4.5 del orden del dia provisional/ CE132/13 (Esp) 9 de mayo de 2003.

Atencion primaria de salud en las Américas: Las ensefianzas extraidas a lo largo de 25 afios y los retos futuros, p5

37 Tejada de Rivero, David A., Aima-Ata: 25 afios después. En: Perspectivas de Salud, Vol. 8 No. 2. Publicacion de la OPS. ISSN 1020-556X, p 2-7. En URL:

http:/fww.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numero17_articulol_2.htm

38 Tejada de Rivero, David A., Aima-Ata: 25 afios después. En: Perspectivas de Salud, Vol. 8 No. 2. Publicacion de la OPS. ISSN 1020-556X, p 2-7. En URL:

http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numero17_articulol_2.htm

39 Tejada de Rivero, David A., Alma-Ata: 25 afios después. En: Perspectivas de Salud, Vol. 8 No. 2. Publicacion de la OPS. ISSN 1020-556X, p 2-7. En URL:

http:/Aww.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numerol17_articulol_3.htm
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alejada de la original atencién primaria de salud. La llamada “atencion primaria de salud selectiva”4, los
“paquetes” de algunas “intervenciones de bajo costo” como GOBI y GOBI-FFF (siglas en inglés para
monitoreo del crecimiento de nifos, rehidratacion oral, lactancia materna, suplementos alimentarios,
alfabetizacion de mujeres y planificacion familiar), asi como otras formas contrarias al espiritu y
conceptos de Alma-Ata, constituyeron una desviacion que contribuyé a aumentar las distorsiones.”41
Quienes impulsaron la selectividad creian “que el criterio de atencion primaria de salud es demasiado
idealista para que la mayoria de los gobiernos lo pongan en practica” y que “es mas realista invertir los
escasos recursos en la lucha contra enfermedades concretas responsables de la maxima mortalidad y
morbilidad, especialmente cuando se dispone de tecnologias baratas de prevencion y tratamiento”.42

7. "La insistencia en el desarrollo social y econémico fue eliminada, de la misma forma que lo fue la
necesidad de incluir a todos los sectores relacionados con la salud en el planteamiento de los
programas. Ademas, desaparecid la piedra angular que era la participacion de las comunidades en la

planificacion, decision y control de la Atencién Primaria de la Salud” 43

8. La Atencion Primaria de Salud Selectiva despojé a la Atencion Primaria de la Salud” de sus “conceptos
clave”; se redujo "a unas pocas intervenciones tecnoldgicas de alta prioridad, determinadas no por
las comunidades sino por expertos internacionales en salud”; y, “fue rapidamente aceptada por
gobiernos nacionales, ministros de salud y muchas de las organizaciones internacionales mas grandes
e importantes”.44

9. No hubo inversion creciente de los gobiernos en salud. Durante la década de los ochentas, en “los
37 paises mas pobres se han registrado [...] reducciones del 50% en el gasto per capita en atencién
de salud”.45

10. “Muchos programas nacionales fueron puestos en marcha y atrajeron fondos bajo el cartel de la APS.
Pero, en la practica, tendian a tratar la Atencion Primaria de Salud como una extension del mismo
sistema médico occidental hecho desde arriba, y lo extendieron hacia areas deprimidas”. 46

11."Se formaron Promotores Comunitarios de Salud (PCS) pero, en vez de convertirlos en los miembros
mas importantes del equipo de salud, fueron relegados”, sin que pudieran llegar a convertirse en
agentes de cambio. 47

12. "En el contexto general de los sistemas de salud, al revés de las declaraciones y compromisos
asumidos, la importancia real que se asigné al *primer nivel " fue menor que la otorgada a los otros
niveles de la organizacion de servicios."48

40 Segun lo explica Tejada, “Julia A. Walsh y Kenneth S. Warren de la Fundacion Rockefeller argumentaban que la version integral de la Atencién Primaria de Salud (APS-
1) enunciada en la declaracion de Alma Ata era demasiado cara y demasiado poco realista. Si se querian mejorar las estadisticas de salud, planteaban, habria que
«apuntar» a los grupos de alto riesgo mediante intervenciones eficientes elegidas con mucho cuidado. Esta nueva intervencién mas limitada se conoce como Atencién
Primaria de Salud Selectiva’(APS-S)". Tejada de Rivero, David A., Alma-Ata: 25 afios después. En: Perspectivas de Salud, Vol. 8 No. 2. Publicacion de la OPS. ISSN
1020-556X, p 2-7. En URL: http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numerol17_articulol_3.htm

41 Tejada de Rivero, David A., Alma-Ata: 25 afios después. En: Perspectivas de Salud, Vol. 8 No. 2. Publicacion de la OPS. ISSN 1020-556X, p 2-7. En URL:
http:/fwww.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numero17_articulol_3.htm

42 OMS. De Alma Ata al afio 2000: reflexiones a medio camino, Ginebra, 1991. ISBN 92 4 356124 3, p 49

43 Health Wrigts Org. En URL: http:l/www.healthwrights.org/staticlcuestionandolcap4.htm44 Health Wrigts Org. En URL:
http:/www.healthwrights.org/static/cuestionando/cap4.htm

45 Health Wrigts Org. En URL: http://www.healthwrights.org/static/cuestionando/cap4.htm
46 Health Wrigts Org. En URL: http://www.healthwrights.org/static/cuestionando/cap3.htm
47 Health Wrigts Org. En URL: http://www.healthwrights.org/static/cuestionando/cap3.htm

48 OMS/OPS. 132 Sesi6n del Comité Ejecutivo. Washington, DC. 23-27 de junio de 2003. Punto 4.5 del orden del dia provisional/ CE132/13 (Esp) 9 de mayo de 2003.
Atencion primaria de salud en las Américas: Las ensefianzas extraidas a lo largo de 25 afios y los retos futuros, p5
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13.”La APS no prest6é adecuada prevision a los dramaticos cambios en los perfiles demograficos —
particularmente el envejecimiento demografico—y a la evolucion epidemioldgica, acontecidos en las
Américas en las dltimas décadas del siglo pasado. Asimismo, la aplicacion de la estrategia no fue
acompafada de una estimacion apropiada de los costos reales implicitos en el cambio en salud
propuesto por la APS y la meta de SPT-2000."49

14.Se dio un enfoque epidemioldgico “basado en aspectos patogénicos y no en funcion de los
determinantes de la salud”. 50

Preguntas claves

En su discurso ante la Conferencia Internacional de Salud de Alma-Ata, el 6 de septiembre de 1978, el
Director General de la OMS, Dr. H. Mahler, expresé ocho interrogantes claves. Dijo Mahler a los asistentes>':

1. (Estan ustedes dispuestos a enfrentarse seriamente con el abismo que separa a los “privilegiados”
de los “desposeidos” en materia de salud y a adoptar medidas concretas para reducirlo?

2. (Estan ustedes dispuestos a velar por la planificacion y la aplicacion adecuadas de la atencion
primaria de salud en un esfuerzo coordinado con otros sectores interesados, a fin de fomentar la salud
en tanto que contribucién indispensable para mejorar la calidad de la vida de cada individuo, familia
y colectividad como parte del desarrollo socioeconémico general?

3. (Estan ustedes dispuestos a dar prioridad absoluta a la asignacion preferente de los recursos de salud
a los sectores sociales periféricos?

4. (Estan ustedes dispuestos a movilizar e informar a individuos, familias y colectividades hasta lograr
que se identifiquen plenamente con la atencién primaria de salud, participen en su planificacion y
gestion y contribuyan a su funcionamiento?

5. (Estan ustedes dispuestos a introducir las reformas necesarias para asegurar la disponibilidad del
personal y de la tecnologia suficiente para extender a todo el pais en los dos proximos decenios y a
un coste accesible la atencion primaria de salud?

6. (Estan ustedes dispuestos a introducir, si es necesario, cambios radicales en el actual sistema de
prestacion de servicios de salud para que sirva de base adecuada a la atencién primaria de salud
como principal prioridad?

7. (Estan ustedes dispuestos a dar batallas politicas y técnicas necesarias para superar cualesquiera
obstaculos sociales y econdmicos asi como la resistencia de los profesionales a la introduccién
universal de la atencién primaria de salud?

8. (Estan ustedes dispuestos a comprometerse politicamente de manera inequivoca a adoptar la
atencion primaria de salud y a movilizar la solidaridad internacional para alcanzar el objetivo de la
salud para todos en el afio 2000?

49 OMS/OPS. 132 Sesion del Comité Ejecutivo. Washington, DC. 23-27 de junio de 2003. Punto 4.5 del orden del dia provisional/ CE132/13 (Esp) 9 de mayo de 2003.
Atencion primaria de salud en las Américas: Las ensefianzas extraidas a lo largo de 25 afios y los retos futuros, pé

50 OPs-0MS, Oficina de Analisis y Planificacion Estratégica. Salud para todos en las Américas. Informe técnico OPS/DAP/95.5.14. Informe final. Reunion del Grupo
Asesor del Director de la OPS, Washington, 3 y 4 de abril de 1995, p 4

51 Mahler, H. Discurso en Alma Ata. Reproducido en: OMS. De Aima Ata al afio 2000: reflexiones a medio camino, Ginebra, 1991. ISBN 92 4 356124 3, p 6-7
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Sus interrogantes tienen hoy absoluta vigencia para alcanzar, mas temprano que tarde, la anhelada meta
de salud para todos. Diez anos después, en su discurso ante la Asamblea Mundial de la Salud, del 3 de
mayo de 1988, Mahler amplié el campo de accién cuando inici6 su discurso diciendo:

" Ce n'est pas des lois qu'il faut parler, c'est de mceurs. No es de las leyes de lo que hay que hablar, sino
de las costumbres, es decir, de moral. El filésofo social francés Montesquieu expresé asi su manera de
pensar hace unos 250 afos. Sus palabras son tan validas hoy como lo eran entonces. La busqueda de la
moral en los asuntos humanos sent6 entonces y en los siglos siguientes los cimientos de las revoluciones
sociales que aspiraban a implantar la equidad politica. Y hoy ha sentado las bases para otro tipo de
revolucion social, la que aspira a la equidad en materia de salud. Porque sin una vision inspirada por la
moral, la meta de salud para todos en el aio 2000 nunca habria sido concebida. Y sin esta misma vision

y esta misma moral nunca llegara a alcanzarse” .52
Renovacion de la meta de Salud para Todos

La renovacion de la meta de Salud para Todos debe dar mayor énfasis a la equidad, definida como “la

igualdad de oportunidades para el desarrollo individual” y sabiendo que implica “tratar desigualmente a

los que son desiguales”, cons3:

* Justicia social: promoviendo acciones sociales dirigidas a los grupos poblacionales excluidos de los
derechos basicos de ciudadania y asegurando a todos un minimo en la atencién de salud.

* Eficiencia y eficacia en los sistemas de salud.

* Solidaridad, para “eliminar las diferencias innecesarias, evitables e injustas que restringen las
oportunidades para acceder al derecho al bienestar”.54

* Sustentabilidad social: desarrollo y mantenimiento del apoyo comunitario al programa.

* Sustentabilidad politica: voluntad politica para mantener direccionalidad.

* Sustentabilidad técnica: equipo debidamente capacitado para satisfacer necesidades.

* Sustentabilidad gerencial: capacidad para planificar y dirigir eficazmente.

* Sustentabilidad financiera: provision de recursos y materiales.

A lo anterior, yo adiciono la necesidad de incorporar la perspectiva de género, que permita analizar y
resolver; estudiar y comprender; prevenir, tratar y rehabilitar, a varones y mujeres, tomando en cuenta
las diferencias - incluso bioldgicas — que existen entre ambos.

52 Mahler, H. Discurso como Director General de la OMS ante la Asamblea Mundial de la Salud, el 3 de mayo de 1988. Reproducido en: OMS. De Alma Ata al afio 2000:
reflexiones a medio camino, Ginebra, 1991. ISBN 92 4 356124 3, p 101.

53 Renovaci6n de salud para todos (DRAFT: 6.9.1995) en: OPS, OMS, Oficina de Anélisis y planificacion estratégica. Renovacion de Salud para Todos. Discusiones
Técnicas, Washington, setiembre de 1995, p 20-21

54 Declaracion de la Conferencia Internacional de Promocion de la Salud. Promocion de la salud en América Latina, p 5. En OPS-OMS, Oficina de Andlisis y Planificacion
Estratégica. Renovacion de salud para todos. Discusiones técnicas. Washington, 1995.
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Atencion primaria de salud y Salud para Todos:
Costa Rica y Centroamérica

Escenarios, participacion, desafios siglo XXI

Dr. Hugo Villegas de Olazéval>>

De Alma-Ata al 2003: escenarios de la atencion primaria de salud / Salud para Todos

Hace 25 anos, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) convocaron a la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud. Antes de
esta Conferencia, en 1975, la Asamblea Mundial de la Salud planted la necesidad de explorar nuevas vias
para reducir la brecha y disparidades en salud y servicios sanitarios entre los paises, para actuar con mas
eficacia y resolver los problemas de alta morbilidad y mortalidad por enfermedades y problemas
reducibles o evitables. En 1977, la Asamblea expresd que el principal objetivo social de los gobiernos y
la OMS, en los decenios por venir, habria de ser el logro, por todos los ciudadanos del mundo, para el afio
2000, de un grado de salud que les permitiera llevar una vida social y econdmicamente productiva. En
enero de 1978, el Consejo Ejecutivo de la OMS dio a ese objetivo la interpretacion de un “nivel aceptable
de salud para todos”, que luego se conocié como “la Salud para Todos en el afio 2000".

La Conferencia sobre Atencion Primaria de Salud tuvo lugar en Alma-Ata, Rusia, en septiembre de 1978,
luego de la busqueda de un pais y una ciudad del tercer mundo como sede del evento. “San José de Costa
Rica tuvo que ser descartada por el fracaso en las gestiones para la ayuda econémica de los Estados
Unidos"36. La consideracion de la sede en San José fue producto de los diversos aportes que realizé el pais
en la gestacion de la Conferencia en el nivel internacional, y a los esfuerzos nacionales de hacer posible
la universalizacion de la atencién de salud, la integracion de servicios en un sistema que se desarroll6 en
bisqueda permanente de la equidad, de la defensa del derecho humano a la salud, con amplia e intensa
participacion comunitaria, y el apoyo constante de los diversos sectores publicos y privados, para hacer
posible la reduccion de la desigualdad en el estado de salud y desarrollo integral.

La Atencion Primaria de Salud es uno de los logros mas destacados en Costa Rica en el tercio final del
siglo pasado, con avances en la prevencion y control de enfermedades, en la atencion integral, en la
reduccion de factores de riesgo, en la bisqueda de niveles adecuados de salud, desarrollo humano y
bienestar para todos, y mas para quienes mas lo necesitan. La mejor expresion de este esfuerzo de
trabajadores de salud, gobernantes y comunidades fue lo que se dijo en la Asamblea Mundial de la Salud
de 1978, en Ginebra: “Costa Rica es una nacion que todos debemos admirar porque esta logrando tener
salud sin riqueza, y esto es algo de destacar en los paises en desarrollo”.

El analisis de la Atencién Primaria para alcanzar Salud para Todos en la Region de las Américas, 25 afios
después de la Conferencia de Alma-Ata, ha puesto en evidencia que se realizaron esfuerzos importantes
en cuanto a accesibilidad y cobertura, en funcién de las necesidades de la poblacién, accion intersectorial
por la salud, participacion y compromiso de comunidades y de los habitantes en general, y asignacion de
recursos humanos, econémicos y tecnologia adecuada. Asimismo, las estrategias desarrolladas han
estado orientadas a lograr la extension de cobertura, a intensificar la accion de salud ambiental y
desarrollo permanente multisectorial, a la formacién de recursos humanos en ciencias de la salud para

55 Ex Representante de la OPS/OMS
56 Tejada de Rivero, David A. Alma-Ata:25 afios después. Revista Perspectivas de Salud. OPS, volumen 8, No. 1, 2003
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acciones integrales, desarrollar tecnologias de acuerdo con necesidades, y el financiamiento de acciones
prioritarias en los procesos reducibles y evitables, en los grupos humanos de menor grado de desarrollo.
La cooperacion internacional tuvo destacada actuacién en cuanto a apoyar las estrategias nacionales.

Costa Rica particip6é activamente en dos eventos que generaron orientaciones en la integracion y
expansion de los servicios de salud antes de Alma-Ata.

La Cumbre de las Américas -Carta de Punta del Este — Uruguay (1967), orientada al desarrollo econémico
y social, concedi6 alta prioridad, “dentro del marco de planificacion, la preparacion y ejecucion de planes
nacionales que fortalezcan las infraestructuras en el campo de la salud”s7.

El Plan Decenal de Salud de las Américas (Santiago de Chile, 1972) reiteraba el derecho a la salud para
todos, definiendo metas para la década en cuanto a extension de la cobertura, con servicios a poblaciones
urbanas y rurales no atendidas o subatendidas, mediante la reorganizacién y expansion de los sistemas,
el aumento de su capacidad operativa y el desarrollo de tecnologias adecuadas a las necesidades
nacionales. La meta principal para el Plan Decenal de Salud para las Américas era el aumento de la
esperanza de vida de sus poblacionesss.

Escenarios de atencion primaria de salud en Centroamérica

La Regién Centroamericana tiene una larga historia de trabajo conjunto para superar los problemas
econdmicos, politicos y sociales que han sido factores restrictivos en el desarrollo de los paises. Los sistemas
de salud han mantenido esfuerzos constantes en la bisqueda de soluciones a la baja cobertura de los
servicios; alta mortalidad materna, infantil y preescolar; desnutricion; enfermedades diarréicas y respiratorias
agudas; enfermedades transmitidas por vectores (malaria, dengue); enfermedades inmunoprevenibles; salud
ambiental deficiente en abastecimiento seguro de agua, eliminacion sanitaria de excretas, vivienda insalubre;
incremento de enfermedades crénicas (hipertension arterial, cardiovasculares, diabetes mellitus, cancer,
obesidad); aumento de la violencia y accidentes de transito; y estilos de vida inadecuados (alcoholismo,
tabaquismo, drogadiccion, sedentarismo) . En la década de los afos 90, la introduccion del célera agravé la
situacion existente, y nuevos esfuerzos se dieron para el control de la epidemia en pocos afos.

En las Ultimas décadas, el didlogo y el respeto a los derechos humanos tuvieron grandes dificultades.
Surgieron grupos politicos que procuraron reducir las brechas sociales y econdmicas que habian
incrementado la migracion, los desplazados y refugiados, lo que a su vez dificulté el desenvolvimiento de
los servicios de salud y la busqueda de integracién de esfuerzos, para ampliar coberturas a las poblaciones
con menor grado de desarrollo. Ante la inestabilidad y la violencia, surgieron iniciativas orientadas a la
bisqueda de la conciliacion, la solidaridad y la mejoria de los servicios basicos de salud, que conducirian
a la paz, la ampliacién de coberturas econdmicas y sociales, y el progresivo desarrollo humano y social de
todos los centroamericanos.

Grupo de Contadora

El Grupo de Contadora (México, Colombia, Panama y Venezuela), en enero de 1983, inici6 una ofensiva
diplomatica para solucionar la crisis centroamericana. El componente sanitario no tenia alta prioridad en
los inicios de este esfuerzo. El Director de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). ¢??, propuso
a los Ministros de Salud, la incorporacién de una iniciativa de salud que permitiria avances sustantivos y
que habria de servir como un puente entre las partes en conflicto y entre los paises que recibian el impacto

57 Declaracion de los Presidentes de América. Punta del Este, Uruguay, 12-14 de abril 1967
58 OPS / OMS. Plan Decenal de Salud para las Américas. Informe final de la Ill Reunién Especial de Ministros de Salud de las Américas. Santiago, Chile, octubre 1972.
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de esta situacion econdmica y social. Finalmente se aprobd el desarrollo del Plan de Necesidades
Prioritarias en Salud para Centroamérica y Panama — PPS / CAP. La primera fase se inici6 en 1985, bajo el
lema “Salud un Puente para la Paz", y fue apoyada por los presidentes del Grupo Contadora, por los
Ministros de Relaciones Exteriores y de Salud de Centroamérica, y luego por la Asamblea Mundial de la
Salud y el Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud.

Iniciativa de Salud para Centroamérica. Reunidn San José

En marzo de 1984, en San José, Costa Rica, los Ministros de Salud acordaron que la iniciativa se
concentraria en los grupos sociales vulnerables, especificamente madres y nifos, refugiados y
desplazados, y los pobres en zonas rurales y urbanas marginadas. Las areas prioritarias serian el
fortalecimiento de los servicios de salud, el desarrollo de recursos humanos, los medicamentos esenciales,
nutricion y alimentacion, control de enfermedades transmisibles, supervivencia infantil, agua y
saneamiento. El Plan constaria de proyectos subregionales en cada una de las areas prioritarias donde se
requerian soluciones comunes y que complementaran los proyectos nacionales.

Los Ministerios de Salud y la OPS, con la ayuda técnica de cientos de funcionarios y expertos, tuvieron a
su cargo la formulacion de proyectos subregionales y nacionales, que fueron aprobados en agosto de
1984, en la reunién de Ministros de Salud, en Guatemala.

Esta importante iniciativa se desarrollé de 1985 a 1990, bajo el lema mencionado “Salud un Puente para la
Paz". Luego se denomin6 “Iniciativa de Salud para Centroamérica (ISCA)”, que se extenderia hasta el cierre
del siglo XX. Misiones centroamericanas visitaron diferentes paises de Europa, para conseguir apoyo
financiero. Estos esfuerzos culminaron con la | Conferencia Contadora-Salud para la Paz en Centroamérica,
celebrada en Madrid, en noviembre de 1985, con la participacion de 40 agencias de cooperacion
internacional y representantes de 14 paises europeos, Estados Unidos de América, Japén, la Santa Sede y
numerosas agencias multilaterales. En Centroamérica, los organismos de integracién apoyaron el Plan en la
reunion de la Secretaria Permanente del Tratado General de Integracion Econdmica Centroamericana (SIECA),
en marzo de 1985. Asimismo, se hizo presente el apoyo de Agencias del Sistema de Naciones Unidas (OMS
/ OPS, UNICEF, PNUD, FAO, ACNUR, PMA, UNESCO, del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y del Banco
Centroamericano de Integracion Econdmica (BCIE).

Los presidentes centroamericanos resolvieron ratificar la voluntad de los gobiernos de la Region de firmar
el Acta de Contadora en la Reunion Cumbre de Esquipulas I, convocada por Guatemala en 1986. El
acuerdo fue dedicado a la juventud de la region “cuyas legitimas aspiraciones de paz, justicia social,
libertad y reconciliacién se han visto frustradas durante muchas generaciones”s9. Como parte esencial de
los acuerdos de Esquipulas, se adoptd el Plan Arias para la Paz, que planteaba procedimientos para
establecer una paz firme y duradera en América Central. En 1987, el Presidente costarricense Oscar Arias
Sénchez se hizo merecedor del Premio Nobel de la Paz, por su liderazgo y continua prédica de la
solidaridad y trabajo conjunto de los paises, como instrumento para el desarrollo social, econdmico y
politico de la Regidn.

Accion y dialogo permanente de ministerios de salud, instituciones de seguridad social y
de abastecimiento de agua y saneamiento ambiental

El Sector Salud ha mantenido una permanente participacion en todos los procesos de busqueda de la
integracion centroamericana, de la pacificacion, de la expansion de la cobertura de servicios, de la lucha

59 Reunion Cumbre de Presidentes Centroamericanos. Declaracion Esquipulas I. Esquipulas, Guatemala, 1986.
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contra la pobreza, del desarrollo humano integral como derecho y como forma de hacer sostenible la
democracia y la proteccion de los valores humanos en todos los niveles, sin distingo alguno.

Las reuniones de Ministros de Salud han sido constantes, desde 1956, con frecuencia anual y en sedes
rotatorias por paises. En la década de los anos 80, se incorporaron las instituciones de seguridad social y
representantes de las instituciones de agua y saneamiento, para la bisqueda conjunta de soluciones,
coordinando acciones y estrategias con los organismos de integracion centroamericana y las agencias de
cooperacion internacional. La movilizacién de recursos financieros y técnicos han sido ejes fundamentales
en los resultados satisfactorios de prevencion y control de problemas de la Regién.

Los programas prioritarios a lo largo del dltimo tercio del siglo XX estuvieron orientados a la busqueda
de Salud para Todos, con eje en la Atencién Primaria de Salud, con la participacion de mltiples sectores
y entidades nacionales e internacionales. Las Reuniones de Contadora, San José, Esquipulas, Madrid,
Washington D.C., constituyen hitos en el desarrollo de la salud pablica en Centroamérica, y en todas ellas
destaco siempre el esfuerzo de cada uno de los paises. La Organizacion Panamericana de la Salud siempre
estuvo presente en la génesis, desarrollo, seguimiento y valoracion de este proceso.

Jornadas de paz

A partir de 1985, se establecieron las jornadas de paz, dias de paz o domingos de paz cuando las
guerrillas y los ejércitos de Nicaragua, El Salvador y Guatemala, suspendian las acciones bélicas para
permitir el ingreso de personal de salud y voluntarios que procuraban la vacunacién masiva de los nifos,
ademas de facilitar algunas otras acciones sanitarias, y el didlogo para la bisqueda de consenso en areas
basicas para el desarrollo de la poblacién. Los nifios paraban la guerra y ayudaban a tender puentes para
la conciliacion y la paz permanente. OPS y UNICEF coordinaban la accion con el apoyo de la iglesia
catélica, en algunos paises, y de equipos de salud que participaban convencidos de que la armonia social
y el interés en la salud estaban por encima de cualquier discrepancia o diferencia ideolégica.

Cooperacion internacional

Luego de las reuniones de Contadora, Esquipulas, Madrid, y los acuerdos de cooperacion bilaterales y
multilaterales, en la primera etapa de la ISCA — 1985-1990, se movilizaron mdltiples recursos, se
fortalecieron los servicios de salud, se intensifico el desarrollo de recursos humanos, se incrementd la
dotacién de medicamentos esenciales y vacunas, la alimentacion y nutricion, el control de enfermedades
tropicales, la supervivencia infantil y el abastecimiento de agua y saneamiento basico. Los resultados mas
destacados fueron las jornadas de paz para vacunacion, el control de la mortalidad infantil, los convenios
interfronterizos, el control de vectores de malaria y dengue, la capacitacion de personal de salud y la
creacion del fondo rotatorio para la compra de medicamentos y vacunasé?. Espafia tuvo destacada
intervencion en todo el proceso, sirviendo de sede en tres ocasiones para la bisqueda de soluciones y
aportes de la comunidad internacional.

Participaron en el Plan, organismos de Naciones Unidas (OPS/OMS, UNICEF, PNUD, ACNUR, FNUAP, FAQ,
PMA); organismos financieros (BID, Banco Mundial, OEA, la Unién Europea); gobiernos de Espana,
Suecia, Holanda, Italia, Suiza, Noruega, Finlandia, Alemania, Japén y Bélgica; y organismos no
gubernamentales (ONG's) como CARE / Canadd4, CARITAS y el Club Rotario Internacional. La Iglesia
Catolica tuvo importante participacion, tanto en el mensaje de paz del Papa Juan Pablo Il, como de las
diversas instancias en el nivel de los paises.

60 ops/oMs. Salud y Paz para el desarrollo de Centroamérica. Los quince afios de la iniciativa de salud para Centroamérica. San José, Costa Rica, octubre 2002
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La coordinacion del Plan estuvo a cargo de los Ministerios de Salud de cada pais, la Reunion del Sector Salud
de Centroamérica (RESSCA), y la OPS/OMS, que particip6 en las Cumbres Presidenciales y se constituyd en
Secretaria Técnica, desde la Reunion del Sector Salud de Centroamérica y Panama (RESSCAP ).

Desarraigados y procesos de desmovilizacion de grupos rebeldes en Centroamérica

Los problemas politicos, sociales y econémicos en Centroamérica determinaron fendmenos de desarraigo. El
desplazamiento de la poblacion en areas de conflicto determind la creacion de campamentos de refugiados
en Honduras, Guatemala, El Salvador, Nicaragua, Costa Rica y Belice. Asimismo, se incremento la migracion
hacia otros paises del continente. Las condiciones sanitarias requerian atencion urgente y continua. Al
firmarse los Acuerdos de Paz, el retorno de desarraigados fue notable, con los problemas propios de estos
fendmenos. En 1990, surgié el Programa de Desarrollo para Desplazados, Refugiados y Repatriados de
Centroamérica (PRODERE), bajo la responsabilidad del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), con un financiamiento de US$115 millones, del Gobierno de Italia. A la Paz por el Desarrollo fue el
lema de PRODERE, que orientd los esfuerzos hacia la participacién activa de los propios beneficiados. OIT,
ACNUR, OPS participaron en la bisqueda de soluciones, coordinando acciones con otros programas que
estaban en desarrollo, y que sirvieron de base para la proteccion de la salud, la entrega y produccién de
alimentos, mejoria de abastecimientos de agua y saneamiento basico. Se estim6 que 1 688 500 fue el total
de desarraigados (refugiados 158 500 en los paises de Centroamérica y México, 75 000 repatriados a
Guatemala, El Salvador y Nicaragua, 850 000 desplazados internos, 605 000 inmigrantes e ilegales
incorporados a los paises (Honduras, Costa Rica, El Salvador)é'. La puesta en practica del concepto de Salud
en el Desarrollo demostro la importancia de la salud, para generar bienestar integral y ser receptora a su vez
de efectos de deficiencias en otros sectores ligados al desarrollo econémico, politico y social.

En abril de 1990, la resistencia nicaragiiense y el nuevo Gobierno firmaron los acuerdos de Cese al Fuego,
Definitivo y Desmovilizacion Voluntaria. En forma progresiva se entregaron las armas y el proceso de
desmovilizacion permiti6 atencion médica, odontolégica, hospitalizacion y medidas preventivas
individuales y ambientales. La Representacion de OPS/Nicaragua fue elegida por la OEA como responsable
de las acciones de salud, para el proceso de desmovilizacion, como garantia de capacidad técnica,
neutralidad y acciones coordinadas con el Ministerio de Salud y otras autoridades del pais. La repatriacion
de nicaragiienses refugiados en otros paises y el reasentamiento de los desmovilizados, recibieron el
apoyo necesario en salud y en acciones de desarrollo integral.

El Gobierno de El Salvador y el Frente Farabundo Marti para la Liberacion Nacional (FMLN) firmaron, en
la ciudad de México, el 16 de enero de 1992, la Declaracion Final de los Acuerdos de Paz, con el apoyo
de las Naciones Unidas.

Las fuerzas del FMLN fueron concentradas progresivamente en lugares seleccionados, con el concurso de
la Representacion de la ONU en El Salvador (ONUSAL), dentro de las areas en conflicto. La Representacion
de OPS / OMS, en el pais, se hizo responsable de la prestacion de servicios de salud en los campamentos
de concentracion de excombatientes, con el apoyo de Médicos sin Fronteras, que habilité la
infraestructura basica de salud y saneamiento ambiental. La coordinacion con el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social fue amplia, sobre todo en la atencion de referencias de casos y de emergencias
en establecimientos del Ministerio.

El Plan de Emergencia y Mantenimiento de Servicios de Salud para Combatientes del FMLN en Proceso de
Desmovilizacion fue aprobado, y se instald un puesto de salud en cada uno de los 18 campamentos
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existentes. Se brind6 asistencia médica, odontolégica y acciones de saneamiento ambiental. Ademas, se
coordind, con el Programa Mundial de Alimentos y CARITAS, la entrega y manejo sanitario de alimentos
basicos. El personal médico y técnico contratado por OPS /OMS coordind la atencién con los brigadistas de
salud del FMLN, quienes ejecutaron acciones de vigilancia epidemioldgica y control de enfermedades
transmitidas por alimentos, agua, y vectores. En el Hospital Rosales de San Salvador, se habilitaron salas para
el manejo de urgencias mayores, cirugia y rehabilitacion. El traslado de pacientes desde los campamentos
hasta el hospital y clinicas privadas contratadas fue coordinado con las autoridades locales, la Fundacién 16
de Enero — vinculada al FMLN— la OPS, el PNUD y varias ONG's que facilitaron apoyo logistico. El apoyo
psicolégico fue proporcionado en los sitios de concentracién, puestos de salud y hospitales, con la
participacion de profesionales de la Universidad de Centro América. Los recursos financieros aportados por
los gobiernos de Japén, Estados Unidos, Suecia y la OPS, fueron de US$1 205 700 y fueron canalizados por
intermedio del PNUD, que coordiné el Plan Integral de Desmovilizacion del FMLN.

La Representacion de la OPS en El Salvador brindd, en forma continua, apoyo técnico y administrativo,
coordind esfuerzos con los Ministerios de Salud y Relaciones Exteriores, con las Agencias Nacionales e
Internacionales, Naciones Unidas (PNUD, PNUMA, UNESCO, FAO), con los representantes del FMLN, con
el propésito de hacer posible la reincorporacion de los excombatientes a la vida nacional, con el mejor
espiritu de contribuir al desarrollo nacional.

En diciembre de 1996, la guerrilla y el Gobierno de Guatemala firmaron el Acuerdo de Paz Firme y
Duradera, después de 34 afos de una historia de gobiernos de facto, de golpes de Estado, de conflictos
sociales y econémicos. Los acuerdos plantearon compromisos de inversion en salud, educacion y vivienda,
otorgandose voz y voto a los pueblos indigenas. Se definieron acciones en materia de justicia,
descentralizacion y respeto a los derechos humanos. El proceso de desmovilizacion se inicié en 1997;
desde entonces, se mantiene una accion de mejoria de las condiciones sanitarias, ambientales, de mayor
ingreso en los grupos deprimidos, de mejoramiento de la alimentacion y nutricion y de entrega de
servicios de salud que satisfagan las necesidades basicas de la poblacién.

Estos procesos de busqueda de consenso, de restablecimiento de acciones de participacién comunitaria,
de sumatoria de esfuerzos nacionales e internacionales, de didlogo constante, de superar las diferencias
ideolégicas ante las necesidades fundamentales de las poblaciones, fueron la base para que todos los que
participaron en estos esfuerzos, no sélo fueran mas alla de sus responsabilidades especificas, sino que
profundizaran su fe en la salud, en la paz, en la democracia, como elementos esenciales para hacer posible
el bienestar y el desarrollo humano para todos, en todos los rincones, en todos los paises.

El Sistema de Integracion Centroamericana

En 1993, se cre6 el Sistema de Integracion Centroamericana (SICA), que tiene como objetivo fundamental
constituir una region de paz, libertad, democracia y desarrollo. El SICA adoptd como estrategia la Alianza
para el Desarrollo Sostenible (ALIDES), cuyas prioridades constituyen la agenda del SICA, desde 1995. Esta
constituida por los subsistemas de Integracion Econdmica, Social, Ambiental y Politica, que funcionan
entre los érganos e instituciones de integracion de Centroamérica, para asegurar el sequimiento de las
politicas regionales. EIl Plan de Salud para Centroamérica (PPS / CAP) pasé a coordinar con el SICA las
acciones orientadas a apoyar el desarrollo integral de la salud para todos los paises de la Region. La
Cooperacion Internacional ha permitido el desarrollo de programas y proyectos de integracion, en
acciones conjuntas de las entidades integrantes del SICA.
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Las reuniones periddicas de los Ministerios de Salud, de los sistemas de seguridad social, de los organismos
de salud ambiental, de diversos grupos de profesionales en ciencias de la salud, han tenido el apoyo del
SICA para consolidar la paz, la solidaridad y el esfuerzo conjunto en el desarrollo de la Region.

Escenarios de Salud para Todos. Atencion primaria de salud en Costa Rica
La salud en el siglo XX hasta la década de los 60

En las primeras cuatro décadas del siglo XX, las acciones de salud estuvieron orientadas a desarrollar
medidas sanitarias de caracter colectivo, dejando a la medicina privada la atencién a las personas. Se
promulgé abundante legislacion que incluyé declaracion obligatoria de enfermedades; las
municipalidades tuvieron a su cargo la higiene local y se crearon varios organismos destinados al control
de algunas enfermedades transmisibles y al cuidado de las madres y los nifios. Se iniciaron los programas
de Lucha Antituberculosa y Lucha contra la Malaria. Todas estas dependencias se integraron en 1922, para
crear la Subsecretaria de Higiene y Salud Publica, dependiente de la Secretaria de Policia. En 1927 se cre6
la Secretaria de Estado en el Despacho de Salubridad Publica y Proteccion Social. En 1941 se cred la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS). El progresivo crecimiento brind6 apoyo sanitario a los trabajadores
y se convirtié en una institucion de trascendental importancia en el proceso de universalizacion de la
atencién médica, en la década de los afios 70.

En 1948, se cre6 la Direccion General de Asistencia Médico Social, dependiente del Ministerio de
Salubridad Publica, para la coordinacién de las instituciones de asistencia médica, la direccion técnica y
la fiscalizacion econdmica y administrativa.

La existencia de 16 unidades especializadas autonomas, con escasa vinculacion, condujo a la creacion, en
1950, de la Direccién General de Salubridad, con esfuerzos iniciales en la Lucha contra la Malaria y el
suministro de agua potable.

El Cédigo Sanitario (1949) sefialé que “la proteccion de la salud es funcién del Estado” y encargé al
Ministerio de Salubridad Publica “la organizacién y suprema direccion de los servicios de higiene y
asistencia médica de la Republica, asi como la centralizacion y coordinacion de todas las actividades
nacionales, municipales y particulares de salubridad puablica”.

Entre 1956 y 1958, con el apoyo del Servicio Cooperativo Interamericano de Salubridad Publica, la firma
norteamericana Gordon A. Friesen realizé un estudio sobre la necesidad de establecer mecanismos de
coordinacién entre los diversos hospitales, mediante la integracién de servicios y una adecuada
coordinacion entre las instituciones que conducian los establecimientos.

Afinales de la década de los 60, existia gran cantidad de servicios de salud bajo la conduccidn de diversas
instituciones (CCSS, Juntas de Proteccion Social, Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Seguros, otras),
con autonomia y escasa coordinacién de esfuerzos. El Ministerio de Salubridad Piblica tenia las
Direcciones Generales de Salubridad y de Asistencia Médico Social, que actuaban como entes
independientes, con diferencias legales, administrativas, financieras, de esferas de influencia y areas de
trabajo, que duplicaban campos de accién sin mayores resultados.

El suministro de agua y de disposicion de excretas era compartido por el Servicio Nacional de Acueductos
y Alcantarillado, el Ministerio de Salud y las municipalidades. Los resultados y cobertura no satisfacian las
necesidades de la poblacion, con resultados negativos en salud para la poblacion.
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El diagnostico de 1970 para la formulacion del Primer Plan Nacional de Salud mencionaba que el Sector estaba
estructurado por 18 instituciones, una de las cuales, contaba con 29 organismos (Juntas de Proteccién Social),
que demandaban financiamiento del Estado y mantenian una autonomia, no siempre concordante con las
necesidades nacionales. La cobertura poblacional con servicios de salud era deficiente y casi siempre limitada
a poblaciones de mas de 2000 habitantes. El 51% de los costarricenses vivia en comunidades de menos de
2000 pobladores (35% en localidades de menos de 500 habitantes, con dificil acceso geografico, bajo ingreso
economico, serias deficiencias de saneamiento ambiental basico y alto grado de marginacién social)62.

Plan Nacional de Salud 1971-1980

El primer Plan Nacional de Salud Costa Rica (1971-1980), en su génesis, tuvo apoyo de las instituciones
vinculadas al desarrollo sanitario, econdmico y social del pais. Se efectud un analisis exhaustivo de la
realidad nacional; de los perfiles demogréficos epidemioldgicos, sociales y politicos existentes; de las
formas de participacion individual y colectiva; de la organizacion y desarrollo comunitario; de los recursos
humanos existentes y de las necesidades de cambio, no s6lo en nimero, sino en la capacidad de participar
en nuevos enfoques orientados a la universalizacion y calidad de servicios. El plan definié un conjunto de
premisas basicas:

* |a atencién de la salud es un derecho de la poblacidn,

* el Estado tiene la responsabilidad de la salud del pueblo,

* |a atencién de la salud debe ser integral,

* debe existir integracion de los servicios preventivos con los de recuperacion,

* debe existir regionalizacion de los servicios, para mejorar la oferta y cobertura de las prestaciones

al publico y
* debe darse preferencia a la atencion ambulatoria

Con base en las premisas enunciadas, se establecié un conjunto de politicas de salud que culminaron con
reformas trascendentes en la legislacion sanitaria y en la estructura, funcionamiento y coordinacion de las
instituciones del sector. Lo fundamental de este proceso se orientd a proporcionar servicios a toda la
poblacion, en todas las regiones y en todos los niveles sociales y econdmicos. Las estrategias nucleares
fueron la universalizacién de la seguridad social y la extensién de cobertura a las poblaciones rurales y las
urbanomarginadas.

La universalizacion de la seguridad social y la extension de la cobertura de salud

En la década de los afnos 70, se realizaron los cambios mas importantes en salud en Costa Rica, con la

formulacion y ejecucion del Primer Plan Decenal de Salud 1971-1980, en el marco de un Plan Nacional de

Desarrollo, orientado al cierre de la brecha social, con amplio respaldo politico, y donde se dio énfasis a

las poblaciones de menores recursos y mayor grado de marginacion. Los hechos destacados fueron:

* Universalizacién de la seguridad social, con énfasis en la atencion primaria, como elemento
fundamental del sistema de salud y de prestacion de servicios que la poblacion requeria, para prevenir
y controlar los problemas que dificultaban su participacion saludable en el desarrollo.

* Integracion y renovacion de los hospitales y de los servicios de atencion a las personas, en la Caja
Costarricense de Seguro Social. El Ministerio de Salud condujo el proceso, orientando el desarrollo del
sistema de salud hacia la atencion de todas las personas, de acuerdo con sus necesidades, con énfasis
en las medidas de promocion, prevencion y control de problemas, atencion oportuna y eficiente de las
enfermedades, reduccion y manejo de discapacidades.

62 Villagas, Hugo. Programa de Salud para Comunidades Rurales de Costa Rica. OPS/OMS en Costa Rica/Ministerio de Salud. San José, 1974
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e Promulgacion de la Ley General de Salud, que establecié las bases legales para el proceso de
integracion, la descentralizacion de acciones, la participacion de los gobiernos locales y comunitarios
y la reiteracion de la salud como derecho humano fundamental.

Programas de Salud Rural y Comunitaria en la universalizacion de Salud para Todos

Como parte del esfuerzo de universalizacion de la atencion sanitaria, se desarrollé en el Ministerio de
Salud, el Programa de Salud Rural y Comunitaria, que extendi6 la cobertura de servicios integrales en
areas rurales y en las de mayor marginacion en dreas urbanas.

El Ministerio de Salud, a finales de la década de los ahos 60, con la evidencia de los buenos resultados
que se habian obtenido en el control y prevencion de la malaria, con tratamiento colectivo y reduccién de
criaderos en las areas costeras de intensa actividad agropecuaria, pesca, turismo y desarrollo vial, decidi6
utilizar la experiencia, organizacion, capacidad de desarrollo de servicios en comunidades rurales y el gran
compromiso con la tarea encomendada de los trabajadores del Servicio Nacional de Erradicacion de la
Malaria (SNEM), que venian realizando una exitosa labor en la eliminacion del paludismo. La evaluacién
del Programa de Malaria, en 1968, con el apoyo de OPS, UNICEF y AID, recomendé la estrategia de
transformar los sectores de trabajo antimaldrico en dreas de atencion integral a las personas y al
ambiente, con énfasis en el control del paludismo, en los problemas predominantes de diarreas,
parasitosis intestinal, infecciones respiratorias agudas, desnutricién, enfermedades prevenibles por
vacunacion, mejoria de la vivienda, abastecimiento de agua segura y de salud ambiental. La participacion
comunitaria se intensificaria para acciones conjuntas con los grupos privados y publicos, para hacer
permanente y continuo el proceso de desarrollo integral.

En 1970 se desarrollaron las primeras areas de Salud Rural en los cantones de Tilaran y Bagaces, donde
se habia logrado un alto nivel de control del paludismo y se mantenia intensa vigilancia mediante visitas
mensuales, casa a casa. Los mapas, croquis y censos de poblaciones, la eficiente participacion de
voluntarios de las comunidades y la organizacién de comités de apoyo en la toma de muestras de sangre
y en tratamientos antimaldricos y antiparasitarios, fueron las bases para que el Programa de Salud Rural
ampliara las medidas de prevencion y control de enfermedades evitables y reducibles. La mayoria de los
Asistentes de Salud Rural que tuvieron la responsabilidad del trabajo en los puestos de salud, habian
participado en los programas de eliminacion de malaria y de control de saneamiento ambiental.

La mejoria de los niveles de salud fue notable en esta década, con altas coberturas en todo el pais,
mediante visitas domiciliarias, con descenso marcado de la mortalidad infantil, incremento de la
expectativa de vida al nacer, reduccion de la mortalidad materna y perinatal, eliminacion de la
poliomielitis (certificada por OPS en 1995) vy la difteria, introduccion de la rehidratacion oral, amplios
esquemas de inmunizacion, y el control de las enfermedades transmisibles que determinaban altas cifras
de consulta, hospitalizacion y de gastos en problemas evitables o reducibles. La Universidad de Costa Rica
(Escuela de Medicina) particip6 activamente en el proceso con la formacion de profesionales y técnicos
que lograban buenos niveles de integracion y participacion en los servicios de salud.

En el periodo de formulacion del Programa de Salud Rural, algunos colegios y asociaciones profesionales
de ciencias de la salud expresaron disconformidad, sefalando que las acciones de prevencién y manejo
de casos, por personal no profesional, constituia un acto tipico de ejercicio ilegal de la Medicina y que se
entablaria juicios contra los autores y sus responsables. Después de reuniones de analisis de los alcances
del Programa y del favorable apoyo politico de los mas altos niveles de conduccién del pais, la
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participacion de los servicios de salud y de las autoridades sanitarias de todos los niveles de atencion fue
cada vez mayor, sobre todo en el nivel local, donde se tenia una vision amplia de lo que significaba el
enfoque universal e integral de salud, donde profesionales de todas las disciplinas, apoyaron los esfuerzos
de técnicos sanitarios, de sdlida formacion, amplio sentido ético y compromiso definido con las
comunidades, que fueron testigos de las muchas veces que estuvieron junto a ellas en la blsqueda de
soluciones inmediatas y de bienestar para todos.

Desde el inicio del Programa de Salud Rural y Comunitaria, hubo un esfuerzo conjunto del Sector Salud

con varias instituciones gubernamentales y auténomas, y de otros sectores del desarrollo en todas las

regiones del pais (DINADECO, IMAS, INA, AyA, MOPT, MAG, MEPR ONG's). Los resultados del trabajo

intersectorial fueron muy destacados, por la busqueda permanente de la coordinacion, de la suma de

recursos y del compromiso con las comunidades. Esta modalidad fue destacada en forma constante por

cuantos tuvieron la oportunidad de visitar las &reas de trabajo. El Ministerio de Salud fue coordinador

permanente. El esfuerzo intersectorial permitio:

e construccion de hospitales, clinicas, centros y puestos de salud,

* incremento de las unidades moéviles médicas y odontoldgicas del Ministerio de Salud en areas rurales,

e construccion y mejoria de escuelas y viviendas,

* apertura de carreteras y caminos vecinales,

* abastecimiento de agua, eliminacion sanitaria de excretas y desechos liquidos y sélidos,

* control del uso de plaguicidas en areas de produccion agricola y ganadera,

* fortificacion de alimentos, con hierro y vitamina A,

* yodacién y fluoracion de la sal de uso doméstico,

* incremento de centros de educacion y nutricion (CEN) del Ministerio de Salud y comedores escolares,

* desarrollo de huertas escolares y comunales, con orientacién y capacitacion local (apoyo destacado
del Ministerio de Agricultura y Ganaderia (MAG) y del Instituto Nacional de Aprendizaje (INA),

* organizacion de las comunidades para apoyar el desarrollo integral, con eje en salud, educacion y
planes de desarrollo sostenido,

* vacunacion sistematica en el nivel de hogares, escuelas y servicios de salud, con énfasis en nifios y
mujeres, mediante controles individualizados,

* prioridad en el control y crecimiento de menores de cinco afios, con énfasis en los menores de un afo,

e control sistematico de embarazadas en el nivel domiciliario, impulsando el parto en los centros de
salud (que establecieron salas de parto) y en los hospitales mas cercanos a las comunidades,

* desarrollo de la planificacion familiar y orientaciones a las mujeres en edad fértil,

* desparasitacion periodica, casa a casa, que permitid, junto al abastecimiento de agua segura y
eliminacion de excretas, una reduccion notable de este problema, que tuvo una alta incidencia en el pais,

* introduccion de las sales de rehidratacion oral (SRO) en 1973, que permitié la reduccion notable de la
mortalidad por diarreas. Pese a la oposicion inicial de algunos grupos médicos al uso de rehidratantes
orales en el nivel domiciliario y de consulta externa de los servicios de salud, Costa Rica fue el primer
pais en América en introducir las SRO en la prevencion y control de las enfermedades diarréicas, que
eran la primera causa de consulta y de defuncién infantil. El Hospital Nacional de Nifios establecio, a
finales de los afios 70, un érea para rehidratacién oral en la Unidad de Emergencias, a fin de atender
las consultas de enfermedades diarréicas y la capacitacion de médicos y enfermeras en el manejo de
los nifios deshidratados. La OMS, por los excelentes resultados de esta Unidad, design6 al Hospital de
Nifios como Centro Colaborador. Asimismo, el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades
Transmisibles de Bethesda, Maryland, EE.UU., proporcion6 apoyo técnico y utilizd como consultores a
los médicos responsables de la Unidad de Rehidratacion del Hospital de Nifios. La OPS, la OMS, la
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UNICEF y la AID divulgaron la experiencia costarricense en América Latina y otros continentes.
Delegaciones de muchos paises visitaron Costa Rica, para conocer y valorar esa experiencia,

* participacion de la gente en la eliminacion de criaderos de vectores de malaria y dengue. Se logré apoyo
de los habitantes de zonas malaricas del Pacifico y Vertiente Atlantica, en la consolidacién del Programa
de Tratamiento Colectivo, que se inicié en 1968, y fue el mas exitoso de la Region (coberturas de mas de
90% y eliminacion del parasito en las areas de mayor transmision, que llegaron a constituir grandes
problemas en las zonas bananeras, arroceras y de cultivos de algodon y cafia de azicar en Costa Rica).
Los hospitales de paltdicos de Quepos, Palmar Sur y Golfito, experimentaron cambios importantes, no
s6lo en la atencién de consulta externa y de urgencias, sino en la estructura de la hospitalizacion, con
mayores y mejores recursos de diagndstico y resolucion de problemas de la poblacion, una vez que la
malaria dejo de ser la enfermedad predominante en sus areas de responsabilidad.

La estrecha relacion del Programa de Salud Rural con otros servicios del Ministerio de Salud y la CCSS
permitié una atencion integral, referencia de pacientes y apoyo a los trabajadores de campo. Médicos y
enfermeras de los centros de salud del Ministerio del ramo, visitaban periédicamente los puestos de salud
para consulta médica, analisis de situacion, ajuste de acciones por ejecutar, prioridades en el trabajo casa
a casa, que permitian el control de personas con hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedades
cronicas, planificacion familiar, control de crecimiento y desarrollo de nifios y adolescentes,
desparasitacion, controles periddicos de salud en todos los grupos de edad, sequimiento de casos
referidos de centros, clinicas y hospitales.

Los horarios de atencion se ajustaron a las necesidades de los habitantes, segtn el tipo de actividad; era
frecuente ver al personal de salud en los muelles de pescadores, todos los dias de la semana, en horas de
la madrugada y de la medianoche, a la salida y retorno, proporcionando los medicamentos del programa
antimaldrico; asi como las visitas frecuentes a domicilios donde se atendian personas que requerian vacunas
y tratamientos continuados y que no podian trasladarse a los establecimientos de salud.

Hubo atencidn y visitas periddicas a los centros de produccion de cana de azlcar, algodén, arroz, banano,
con énfasis en los periodos de ingreso de mano de obra inmigrante de los paises centroamericanos, y que
muchas veces eran portadores de malaria, parasitosis intestinal, enfermedades de transmision sexual y
tuberculosis. Con los propietarios de empresas agricolas se coordind la mejoria de los campamentos, la
salud ambiental y la atencion continua de los trabajadores, con énfasis en medidas de prevencion y
control de problemas sanitarios.

La atencion permanente, integral, sin exclusiones, con participacion de los usuarios del sistema, podria
ser la sintesis de este esfuerzo notable del sistema y de trabajadores de salud que dieron mucho a cambio
de la certeza que el pais habria de ser mejor para todos.

Por la importancia que han tenido en el proceso de integracion de servicios, la busqueda de la equidad
en salud e incorporacién de las comunidades en la gestacion de su desarrollo, debe mencionarse el
importante aporte del Programa de Unidades Moviles del Ministerio de Salud (década de los afios 60), los
programas de San Ramon: Hospital sin Paredes, y el de San Antonio de Nicoya (década de los 60), asi
como la contribucién de las Cooperativas de Salud (década de los 90).

Los grupos de médicos, enfermeras, trabajadores sociales, microbidlogos y personal técnico que
participaron en la extension y universalizacion de servicios de salud, y continian ejecutando acciones con
amplio sentido de solidaridad y de estimulo a las poblaciones, para que participen en la generacion de
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mejores condiciones de vida y de desarrollo permanente, tienen la seguridad de que ayudaron a construir
un futuro pleno de opciones de Salud para Todos.

Participacion de Costa Rica en el desarrollo de la atencion primaria de
salud y Salud para Todos

Aportes de Costa Rica en la formulacion de Salud para Todos

La Conferencia Internacional de Atencién Primaria de Salud, Alma-Ata 1978, establecié una serie de
principios de accién sanitaria, como parte del desarrollo econdmico y social para todos en un futuro
previsible. Desde 1974, cuando se plante6 en el mundo, la necesidad de explorar nuevas vias, para reducir
la brecha y las disparidades en salud y servicios sanitarios entre los paises, y actuar con mayor eficacia y
resolver los problemas de alta morbilidad y mortalidad por enfermedades y problemas reducibles o evitables,
el Gobierno de Costa Rica participd activamente en la bisqueda del cierre de la brecha social en el pais, al
establecer la igualdad en salud y la universalizacion del derecho a prestaciones integrales de salud.

La Conferencia de Alma-Ata planteé principios basicos. Costa Rica, en la década de los afios 70, efectué un
esfuerzo integral de incorporacién de la Salud para Todos, con la Atencién Primaria como eje fundamental
del desarrollo sostenible, para todos los costarricenses. El esfuerzo continlia hasta la actualidad, incorporando
los principios de la Reforma Sectorial de Salud, los Objetivos de Desarrollo del Milenio, la blsqueda
permanente del apoyo gubernamental, de la sociedad nacional e internacional, en la inversién en salud.

Costa Rica, como pais miembro de la OMS, ha mantenido el concepto de salud y ha reiterado que es un
derecho humano fundamental, un bien de interés publico bajo la tutela del Estado. Para hacer sostenible
estos principios, en la década de los 70, se universalizé la prestacion de servicios sanitarios a todos los
costarricenses, sin distingo de condicion econémica, género, condicion social ni laboral. En el proceso,
participaron, ademas de las instituciones del sector salud, las de otros sectores como educacion, vivienda,
desarrollo agropecuario, transportes y obras publicas, turismo, ambiente, trabajo, capacitacion técnica,
desarrollo comunitario, gobiernos locales, asociaciones comunitarias y un amplio sector de organizaciones
no gubernamentales que apoyaron el desarrollo integral. El Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de
Seguro Social condujeron el proceso, teniendo como ejes fundamentales la integracion de servicios
(traspaso de hospitales, centros y puestos de salud), y el Plan Decenal de Planificacién de Salud 1974-
1980, asi como el Programa de Gobierno orientado al Cierre de la Brecha Social. La Reforma del Sector
Salud, en los dos dltimos decenios, ha consolidado el proceso de integracion de servicios, la rectoria del
sistema de salud y la inversion nacional e internacional en las 4reas de mayor necesidad. El desafio de
nuevos perfiles demogréficos, epidemiolégicos, sociales y econdmicos, al inicio del siglo XXI, esta siendo
afrontado con estudios e investigaciones que permitan intervenciones basadas en la realidad nacional, en
la dimensién necesaria en la solucion de los problemas o situaciones que afecten a la mayoria de la
poblacién y a los grupos con mayores necesidades o con mayor grado de pobreza y exclusion.

El aporte sustantivo de Costa Rica a la estrategia de Atencion Primaria de Salud, desde la década de los
70, ha sido considerada no sélo como un nivel de atencién sino como el nicleo fundamental en la
prestacion integral de servicios a la poblacion, donde la salud es la esencia del proceso de transformacién
social, con el desarrollo del medio ambiente, la vivienda, la mejoria del ingreso familiar, la educacion
universal, el respeto irrestricto de los valores humanos, la blsqueda permanente del didlogo en
democracia y la participacién de todos en hacer sostenible el futuro para todos.
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/\0 Control y atencién embarazo, parto

Control Enferm. Transmisibles - Emergentes

Costa Rica participd en todas las reuniones regionales y mundiales antes y después de Alma-Ata, apoyando
las decisiones y estrategias acerca de la APS; ejecutando acciones fundamentales en todas sus comunidades;
prestando asistencia técnica en naciones que, conociendo lo que se estaba haciendo en Costa Rica,
consideraban conveniente el didlogo y las orientaciones de un pais que avanzaba de manera destacada,
divulgando los resultados favorables del proceso de integracion de servicios y universalizacion de la atencion.

La concepcion de la Atencién Primaria de Salud en el proceso de universalizacion de los servicios para
hacer posible la Salud para Todos, fue esquematizada (1977) en el grafico, donde puede observarse el
esfuerzo conjunto del sistema institucional y el sistema comunitario de salud que hizo posible y sostenible
los resultados, por niveles de atencion y prestacion de atencién, segun grupos de poblacién, género,
factores de riesgo, prevalencia de problemas y disponibilidad de tecnologias.

El Sistema de Salud costarricense ha tenido destacadas vinculaciones con otros sectores e instituciones
encargadas del desarrollo nacional, integrando acciones, compartiendo responsabilidades para que la
poblacion participe activamente, y sea beneficiaria y coparticipe del proceso. En otros apartados, se ha
descrito la accién intersectorial y las acciones de los diversos entes participantes. El grafico siguiente
presenta el esfuerzo, en la década de los 70, antes de la Reunion de Alma-Ata y que constituy6 el principal
aporte al concepto de Atencién Primaria de Salud.
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Para una mejor comprension del grafico, se han actualizado los términos al 2004. Los puestos de salud
fueron sustituidos en la década de los 90 por los Equipos Basicos de Atencion Integral de Salud (EBAIS),
que siguen siendo la base del sistema de salud y la esencia de las acciones de atencion primaria de salud,
en el primer nivel de atencion o nivel primario de salud. El sistema comunitario de salud esta en la base
de todo el Sistema, con la participacion de las asociaciones de desarrollo comunal, las municipalidades,
los curanderos, las parteras tradicionales, los herbolarios, los voluntarios de salud, la Cruz Roja, las
acciones permanentes o periddicas de las organizaciones no gubernamentales, asi como de otros grupos
que apoyaron y apoyan el desarrollo comunitario integral sostenible, con énfasis en el desarrollo social
centrado en educacion y salud.

En este grafico puede observarse que la cobertura poblacional es mayor en el primer nivel (85%) que es
proporcionada por todos los establecimientos del sistema (EBAIS, CEN-CINAI, clinicas, hospitales). El
segundo nivel tiene una cobertura de 10%, facilitada por clinicas y hospitales. El tercer nivel, con una
cobertura de 5%, esta a cargo de los hospitales regionales y nacionales. La consulta externa de todos los
establecimientos del sistema de salud permite una cobertura amplia de las necesidades de la poblacion,
con un rango de complejidad creciente, de acuerdo con el tipo de problema de los pacientes. El control
de prevencion y control de embarazadas, nifo, adolescente, adulto, adultos mayores y la salud del
ambiente, han permitido la reduccion de factores de riesgo, ganancia de afos de vida saludable y calidad
en el desarrollo ambiental, en todas las regiones de Costa Rica.

Avances en salud en Costa Rica: 25 anos después de Alma-Ata

Los avances mas importantes en salud en Costa Rica constituyen la accion permanente de las instituciones
del Sistema de Salud, con apoyo amplio de los gobiernos costarricenses que confirieron alta prioridad al
desarrollo social y educativo y a la reduccion de la pobreza. Las acciones intersectoriales en salud han sido
muy importantes en los resultados. El escenario histérico da esa vision de constante renovacion en un pais
sin riqueza. En la publicacion de los 100 afos de Salud de Costa Rica, apartado aportes de la Cooperacion
de la Organizacion Panamericana de la Salud, se destacan los avances que se describen a continuacion:

* desarrollo del sistema de salud,

* prevencion, control y reduccion de enfermedades transmisibles, transicion y acumulacion
epidemioldgica,

* vacunacion e inmunizacion sistematica en todas las edades,

* mujeres y nifios con mejor salud e incremento de esperanza de vida al nacer,

* desarrollo de programas de alimentacion y nutricion, salud oral, fluoracién de sal doméstica,

* desarrollo de programas de salud ambiental,

* participacion de la comunidad en el desarrollo integral,

* desarrollo de recursos humanos en ciencias de la salud,

* participacion de organismos internacionales en salud y desarrollo,

* coordinacién de la cooperacién internacional en salud y

* participacion en el desarrollo sanitario y la paz en Centroamérica.

Desarrollo del sistema de salud
Los esfuerzos de Costa Rica, desde inicios de la década de los 40, estuvieron centrados en la

universalizacion e integracion de servicios, la expansion de la seguridad social y un proceso sostenido de
reforma de la prestacion de los seguros de salud a toda la poblacion.
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La rectoria del sector y la vigilancia de las funciones esenciales de salud publica bajo la conduccién del
Ministerio de Salud (MS), junto a la prestacion de servicios integrales de salud a las personas bajo la
responsabilidad del Ministerio de Salud y de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), constituyen el
aporte mas destacado del sector, al desarrollo humano sostenible en el nivel nacional.

El Sistema de Salud, en la década de los 70 alcanz6 su mayor grado de desarrollo logrando avances que
han constituido el eje fundamental de acciones en el Gltimo tercio del siglo XX, donde el proceso de
reforma sanitaria se acentlia para dar cohesion, capacidad y suficiencia a las instituciones y servicios que
integran el sector salud. Los hechos mas importantes estuvieron centrados en:

* universalizacion de la seguridad social con énfasis en atencién primaria,

* integracion de hospitales, centros de salud y clinicas de la CCSS,

* promulgacion de la Ley Organica de Salud, que mantuvo algunas disposiciones del Cédigo Sanitario,

* desarrollo del Programa de Salud Rural y Comunitaria, que amplié la cobertura de servicios
integrales en areas rurales y en las de menor desarrollo en areas urbanas,

* incorporacion progresiva en la Caja Costarricense de Seguro Social, de los servicios de atencién a las
personas, permitiendo universalizacién e integracion,

* modernizacion de los hospitales, clinicas y designacion de los Equipos Basicos de Atencion Integral
de Salud (EBAIS) al primer nivel,

* incorporacion progresiva de tecnologias de prevencion, tratamiento y rehabilitacion, basadas en las
necesidades nacionales y la evidencia del conocimiento médico. La inversion en estas areas, pese a
las dificultades econdmicas de los afios 80, fue importante y sostenida,

» formacién de recursos humanos que requerian los servicios de salud, en todos los niveles, con apoyo
destacado de las universidades nacionales. En los dltimos anos se fortalece la educacion continua,
tanto para profesionales como técnicos, incrementando el esfuerzo de disponer de personal
adecuado y suficiente.

Al inicio de los 90, se formul6 el proyecto de Reforma del Sector Salud con cuatro componentes basicos:
Rectoria y fortalecimiento del Ministerio de Salud, fortalecimiento institucional de la CCSS, nuevo sistema
de asignacion de recursos financieros y readecuacion del modelo de atencion en salud.

Los servicios de atencion individual estan integrados en tres niveles de atencion. En el primer nivel, la CCSS,
en el 2002, tenia asignados 812 Equipos Basicos de Atencion Integral (EBAIS) constituidos por médico,
auxiliar de enfermeria, auxiliares de estadistica y farmacia y uno o mas asistentes técnicos de atencion
primaria (ATAP’s). En promedio, cada EBAIS atiende de 4.000 a 5.000 habitantes. La cobertura es alta en
areas rurales y urbano-marginadas; en el 2002 se cubria 3.547.401 habitantes (90% de la poblacion)s3.

La CCSS amplia el acceso y cobertura de los servicios de atencién, por medio de mecanismos
complementarios como el médico de empresa, la medicina mixta y la compra de servicios a terceros
(cooperativas de salud), la ampliacion de horarios y la compra de servicios especializados como
radioterapia, diagndstico por imagenes, oftalmologia y anatomia patoldgica. Las encuestas han revelado
satisfaccion de la poblacion por los servicios recibidos, aunque aun se mantienen listas de espera en
cirugia, ginecologia, ortopedia, estudios de imagenologia y entrega de algunos farmacos para
enfermedades o problemas especiales.

El sequndo nivel de atencion esta integrado por 11 clinicas, 14 hospitales periféricos y 7 regionales. El
tercer nivel cuenta con 3 hospitales generales de referencia nacional, asi como 5 hospitales especializados
(nifios, mujeres, adulto mayor y psiquiatria).

63 \inisterio de Salud, CCSS, OPS/OMS Costa Rica. Perfil del Sistema de Servicios de Salud de Costa Rica. Serie Analisis de Situacion, No.15, 2004
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La CCSS ha realizado avances en los mecanismos de asignacion de fondos a las areas de salud y
hospitales, mediante los compromisos de gestion. Proceso inconcluso, con diferencias en los montos
asignados en el primer nivel de atencién, que no responden a necesidades de salud ni al perfil
epidemioldgico. Las asignaciones a hospitales contintan en la linea de presupuesto histérico y no en
cuanto a productividad ni satisfaccion de las necesidades basicas de la poblacion. El desafio de lograr
financiamiento adecuado a necesidades y perfiles epidemioldgicos y sociales debera ser enfrentado con
capacidad gerencial, priorizacién tecnoldgica y bisqueda permanente de mejoria de las prestaciones de
salud a todos los costarricenses.

En el 2002, los datos de la CCSS indican: 1,49 camas por 1.000 hab.; 81,29 indice ocupacional de camas
hospitalarias; 5,16 dias/estancia hospitalaria; 8,6 egresos por 100 hab.; 2,51 consultas/hab/ano; 1,9
defunciones hospitalarias/100 egresos. El gasto nacional en salud per cépita fue de US$ 295,6 (7,4 % del
PIB). El gasto total del sector publico en salud fue de US$877,0 millonesé4.

El indice de Desarrollo Social - IDS (Ministerio de Planificacion y Politica Econdmica - MIDEPLAN) que
combina siete indicadores vinculados con infraestructura educativa, programas de educacion especial,
mortalidad infantil, peso de la mortalidad en la nifiez, retardo de talla, consumo de electricidad
residencial, nacimientos de madres solteras, ha puesto en evidencia que 17 cantones (14 % de la
poblacién nacional) tienen el menor grado de desarrollo de los cinco grupos de andlisis. Estos cantones
estan ubicados en areas fronterizas con Nicaragua y Panama, en la Vertiente Atlantica y un pequefo
ndcleo en Ledn Cortés y Tarrazd. La evolucion del IDS en los dltimos anos revela que las diferencias, en el
nivel nacional, se han estrechado, y que aln persisten grupos con acentuada insatisfaccion de sus
necesidades primarias.

El sector salud publico de Costa Rica dispone de mas de 40.000 trabajadores (7.200 profesionales, 4.200
técnicos, 9.600 auxiliares, 14.000 administrativos y de servicios generales). La inversién en salud en el
2000 fue ¢ 629.354,7 millones (¢165.177,1 per capita). La esperanza de vida al nacer es de 78,59 (76,29
los hombres y 81,01 las mujeres), la mas alta del continente, después de Canada. La mortalidad general
es la mas baja de la regién (3,7 por 1000). La mortalidad infantil es de las mas bajas de las Américas (10,1
por 1000 nv)&s. Los abastecimientos de agua y disposicion sanitaria de excretas benefician a mas del 95%
de la poblacién. Y asi, una serie de indicadores que revelan un avance constante en el desarrollo humano,
donde los servicios y los trabajadores de la salud han contribuido de manera permanente con su
dedicacion y esfuerzo. Y todo esto, dentro de una sociedad que atn tiene 20,3 % de la poblacion bajo la
linea de pobreza (16,9% urbano y 25,2% rural), con una tasa de desempleo de 6,1%.

La rectoria y el desarrollo de las Funciones Esenciales en Salud Publica (FESP) constituyen las tareas
fundamentales del Ministerio de Salud, para garantizar a la poblacién un alto nivel de salud. Diversas
encuestas y estudios revelan que las funciones orientadas a asegurar, proteger y mejorar la salud
alcanzaron el mayor grado de consenso (60%), en tanto que otras funciones como la armonizacion de la
provisién de servicios y la orientacion del financiamiento, sélo obtuvieron 23% y 20% respectivamente.
Los resultados del andlisis de las FESP revelaron que seis funciones globales de 11 evaluadas, son
prioritarias, debido a una calificacién igual o menor a 50%: promocién de la salud, desarrollo de politicas
y gestion, capacidad de regulacion y fiscalizacion, desarrollo de recursos humanos en salud publica,
garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud e investigacion en salud publica y
desarrollo tecnolégico.66 “Se podria sostener que las FESP han tenido poco desarrollo en el pais,

64 Ministerio de Salud, CCSS, OPS/OMS Costa Rica. Perfil del Sistema de Servicios de Salud de Costa Rica. Serie Andlisis de Situacion, No.15, 2004
65 Fuentes estadisticas: CCSS, INEC, Ministerio de Salud, Ministerio de Planificacion
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cualquiera que sea la institucion que se analice, lo cual se evidencia por un marco legal inadecuado o
débil, fragmentacion del desarrollo de los recursos humanos en salud pdblica, débil desarrollo de la
vigilancia de la salud, debilidad en la promociéon de la salud, debilidad grave en el campo de la
investigacion y desarrollo tecnolégico para solucionar los problemas de la salud publica”.

El desafio actual es la consolidacién del proceso de descentralizacion y cambio, de una organizacién
centralizada hacia una de méxima desconcentracion; lograr y mantener altos niveles de cobertura
poblacional sin restricciones; la atencion integral oportuna de la demanda de consulta y de intervenciones
quirdrgicas y tratamientos especializados y mejoria de la disponibilidad de recursos humanos de acuerdo
con las necesidades de los servicios de atencion a la personas. Las instituciones de salud tienen en
desarrollo una serie de estrategias orientadas a mejorar el desempefo de las FESP, con énfasis en aquellas
que requieren acciones importantes e inmediatas.

El andlisis del perfil del sistema de salud (2002) evidencia los desafios de mejorar los procesos de
descentralizacion; equipamiento; analisis de situacion de salud de las comunidades, programacion y
cumplimiento de metas establecidas en las prestaciones de servicios; mejorar la calidad de las
prestaciones; extender la atencion a personas no aseguradas en la bisqueda de la universalizacion de los
servicios con mayor énfasis en poblacion de escasos recursos econdmicos y migrantes internos y
transfronterizos; incrementar y mejorar la formacién y desarrollo continuo de los recursos humanos que
integran el sistema; asi como fortalecer la asignacion de recursos financieros de acuerdo con los niveles
de atencion, el énfasis en la promocion y prevencion de la salud y los grupos poblacionales con mayores
riesgos. La mejoria continua del Sistema de Salud exige constante analisis y decisiones que preserven y
mejoren los avances logrados con tecnologias y recursos humanos capaces de dar respuesta a los nuevos
perfiles demograficos, sociales, econdmicos y, sobre todo, que el sistema continde siendo base
fundamental del desarrollo democratico, la solidaridad, y el desarrollo humano con equidad.

Prevencion, control y reduccion de enfermedades transmisibles — transicion
y acumulacion epidemioldgica

Las enfermedades transmisibles en Costa Rica constituyeron uno de los problemas de mayor dimensién
en la salud individual y colectiva, con importantes impactos en la mortalidad infantil, en los dias
laborables perdidos por enfermedad en las areas de produccion agricola y ganadera, en los niveles de
morbilidad y mortalidad por enfermedades prevenibles o evitables, en el turismo nacional e internacional,
en la economia general y, sobre todo, en las comunidades de menores recursos.

La disminucion acentuada de la morbilidad y mortalidad, asi como la erradicacién y eliminacion de las
principales enfermedades infecciosas, determinaron un proceso de transicion y acumulacién
epidemioldgica, donde algunas enfermedades transmisibles y no transmisibles y las enfermedades
emergentes, constituyen el desafio para el nuevo siglo. La incorporacion constante de nuevas vacunas y
farmacos; tecnologias sanitarias en diagndstico, tratamiento y seguimiento; orientacion a la poblacién en
la importancia de su participacién en la prevencién y control de enfermedades, fueron hechos que
permitieron el logro de la disminucion de transmisibles, en forma notable, reduciendo morbilidad y
mortalidad, sobre todo, en los grupos de mayor riesgo, y de menor edad. Esto se expresé en forma
destacada en el descenso de la mortalidad de menores de 5 afios y el incremento de la esperanza de vida.

En 1941, en las tasas de mortalidad general e infantil (17,21 x 1000 hab.y 123,48 x 1000 nv) las primeras

66 Ministerio de Salud. Medicién del Desempefio de las Funciones Esenciales de la Salud Publica en Costa Rica. San José, Costa Rica, 2002
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causas eran las enfermedades diarréicas y respiratorias agudas, la desnutricion severa y moderada con
alta parasitosis intestinal, y las enfermedades prevenibles por vacunacién (sarampidn, tos ferina, tétanos,
meningitis, hepatitis A 'y B). En el 2002, la mortalidad general bajé a 3,7 x 1000 hab. y la mortalidad
infantil a 11,2 x 1000 nv. Un componente destacado en la reduccién de ambas tasas fue el control, la
eliminacion y la erradicacion de las enfermedades mencionadas, con programas intensivos de vacunacion,
desparasitacién, mejoria alimentario-nutricional, viviendas mas saludables, con servicios basicos de agua
y eliminacion de excreta, expansion de la atencion de salud y educacion, y la participacion comunitaria en
la bisqueda de mejores niveles de vida.

En la prevencién y control de enfermedades emergentes (tuberculosis, VIH/SIDA, malaria, dengue) sera
necesario intensificar la educacion sanitaria de la poblacion, para la participacion activa en la promocién y
desarrollo de habitos saludables, viviendas protectoras, sitios de estudio y trabajo sanos. Los servicios de
salud deberan fortalecer el desarrollo de estrategias como el Tratamiento Acortado Estrictamente Observado
(DOT/TAES) en la lucha contra la tuberculosis, por su eficacia observada. Asimismo, la estrategia de Hacer
retroceder la Malaria (“Roll Back Malaria”) con captacion y tratamiento oportuno de casos y medidas
integrales de proteccién y eliminacion de vectores. Nuevas vacunas contra varias enfermedades vectoriales
estan en proceso y han de constituir un importante arsenal inmunitario en el futuro. El control del dengue ha
de requerir una mayor participacion de los servicios de salud, una participacion continua e informada de la
poblacion y eficiente saneamiento ambiental con participacion de los gobiernos locales.

La vigilancia epidemiolégica ha de intensificarse en la prevencion y control de enfermedades emergentes
nuevas (hantavirosis, Fiebre del Nilo Occidental, otras) teniendo en consideracion la intensificacion del
turismo internacional, la difusion por aves migratoria, y la importacién de productos y animales que
podrian introducir estos problemas. La cercania con paises que presentan enfermedades emergentes es
un factor por considerar en los procesos de vigilancia.

Vacunacion e inmunizacion

El control y prevencién de enfermedades prevenibles por inmunizacion es de los avances mas destacados
en salud en Costa Rica. En el siglo XX, se registraron epidemias con alta mortalidad y discapacidad por
fiebre amarilla, viruela, poliomielitis, tétanos, sarampién y otras enfermedades. La incorporacion de
vacunas a mediados de los afos 50, constituyd una de las medidas mas eficaces en la erradicacion,
eliminacion y reduccion de las enfermedades inmunoprevenibles.

El Ministerio de Salud y la CCSS aunaron esfuerzos para lograr las mas altas coberturas de vacunacion,
incorporando adelantos tecnoldgicos de nuevas vacunas y universalizacion de la cobertura. En la década
de los ahos 70, con el Programa de Salud Rural y Comunitaria del Ministerio de Salud, se vacund casa a
casa, procurando el mayor control con fichas familiares que permitian la vacunaciéon a infantes,
adolescentes, adultos y mujeres, de acuerdo con sus necesidades. La participacion de la poblacién y de
las instituciones educativas fue muy amplia.

Los hechos mas destacados en vacunacion e inmunizacion fueron®:

* erradicacion de la viruela - 1938,

e erradicacion de la fiebre amarilla - 1952,

¢ eliminacion de la rabia en humanos - Gltimo caso: 1970,

* erradicacion de la poliomielitis - Gltimo caso :1973, certificada por OPS en 1995

67 Fuente: Estadisticas del Ministerio de Salud
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* eliminacion de la difteria - dltimo caso: 1975,

* eliminacion de la rabia canina - ltimo caso: 1987,

* eliminacion del tétanos neonatal - Ultimo caso: 1988,

* mantenimiento de coberturas de vacunacion superiores al 91,6%,

* investigacion de mas del 80% de las paralisis flacidas para vigilar la reintroduccion del poliovirus
salvaje y del poliovirus vacunal.

La decision de las autoridades de salud de incorporar nuevas vacunas (haemophilus influenzae, hepatitis
B y virus influenza) al esquema nacional, constituye una importante accion de prevencion y control, asi
como enfatizar las mayores coberturas en todos los niveles de atencion y en todos los grupos de edad, de
acuerdo con los riesgos existentes en el pais y la region.

Mujeres y nifos con mejores niveles de salud e incremento de esperanza y calidad de vida

La atencion a mujeres y nifios ha sido un elemento prioritario en la politica de salud en Costa Rica. En
1941, la tasa de mortalidad infantil fue de 123,5 por 1000 nacidos vivos (32,3 neonatal y 91,2
postneonatal); en el 2003, bajé a 10,10 (6,98 neonatal y 3,13 postneonatal)é8. Descensos destacados se
han registrado también en la mortalidad de menores de cinco afios y en escolares, con la introduccién de
vacunas; control de parasitosis intestinal, desnutricion, infecciones diarréicas y respiratorias agudas. La
mortalidad materna presenta tasas en descenso hacia finales del siglo, donde se observa un
estancamiento (3,8 por 10.000 nv). Las causas y riesgos de defunciones maternas e infantiles estan bajo
constante analisis desde 1997 y accién de programas de prevencion (Programa Nacional para la reduccion
de la Mortalidad Infantil, Sistema Nacional de Evaluacién de la Mortalidad Materna y Sistema Nacional de
Andlisis de la Mortalidad Infantil) en estos grupos de poblacién. Las recomendaciones han permitido
estructurar intervenciones con buenos resultados, y se espera reducir los indices, ya que la mayoria de
causas son reducibles o evitables.

La atencion creciente de embarazadas y del parto hospitalario son elementos destacados en todos los
servicios de salud del pais, incluyendo aquellos que tuvieron incrementos de demanda por migracién. En
el 2000, se registraron 21,2% de nacimientos en madres adolescentes y el parto hospitalario alcanzé a
96,2%. El fomento del periodo de lactancia materna, la inclusion de hierro y derivados en la dieta de
embarazadas, la correccion oportuna de factores de riesgo, la atencién integral de infecciones prevalentes
en la infancia (diarreas, infecciones respiratorias agudas, parasitosis intestinal, enfermedades prevenibles
por vacunacion) fueron hechos destacados en la segunda mitad del siglo XX.

Otro factor importante fue la orientacion en planificacion familiar, con el propésito de lograr hogares capaces
de satisfacer sus necesidades basicas y conducir el desarrollo integral de los grupos, con seguridad sexual y
armonia familiar. En el 2002, se registrd 96% de uso de anticonceptivos en mujeres en edad fértil69.

La evolucion de la esperanza de vida al nacer ha sido uno de los factores que sefialan avances destacados
en la mejoria de las condiciones de vida y de salud de madre e infantes. Las tasas de esperanza de vida
en 1940 fueron 46,93 (46,06 en hombres y 47,85 en mujeres). En el 2004, se registrd 78,4 (76,1 en
hombres y 80,8 en mujeres). Como se ha mencionado en otros parrafos, la esperanza de vida en Costa
Rica es una de las mas altas en el nivel mundial; en América es la segunda, después de Canada.

68 Fuente: Estadisticas de Salud del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de Costa Rica (INEC)
69 Ministerio de Salud, CCSS, OPS/OMS. Indicadores basicos 2003. Situacion de salud en Costa Rica. Costa Rica. 2003
70 ops. Indicadores basicos. Situacion de salud en las Américas. 2004
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El andlisis de los determinantes socioeconémicos y sanitarios del descenso de la mortalidad infantil en Costa
Rica mostrdé que en la década de los afios 70, la tasa de mortalidad infantil experiment6 un gran cambio de
67 a 19 x 1000 nv. “La evidencia estadistica disponible sefala las intervenciones del sector salud como el
principal determinante de la notable reduccion de la mortalidad infantil, destacandose entre ellas las
intervenciones de tipo primario: salud rural y comunitaria, vacunacion, participacion de la comunidad y
saneamiento ambiental. La observacion de los cantones del pais sugiere que quizas las tres cuartas partes del
descenso de la mortalidad se deben a los programas de salud, donde los de atencién primaria tienen un
aporte de alrededor de 40%. Estos ultimos, mas alla de su importancia cuantitativa, tuvieron un singular
mérito cualitativo: atendieron preferentemente a las poblaciones menos privilegiadas y contribuyeron asi a
que se atenuaran los lacerantes contrastes que prevalecian en los riesgos de muerte de los nifios..."71 .

Los desafios mas importantes estan en mantener altos niveles de cobertura en el control prenatal, en la
atencion oportuna y eficiente del parto institucional, en las actividades de promocién y prevencion de
riesgos en el recién nacido, preescolar y escolares. El desarrollo en todos los niveles del programa de
Atencion Integral de las Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI) ha de constituir un factor
preponderante en la mejoria constante de los indicadores de buena salud materna e infantil. En la atencién
de la mujer, ha de intensificarse la orientacion en la prevencion de los canceres de mama y cuello uterino,
los controles periddicos de Papanicolaou; y la promocion de estilos de vida que reduzcan los riesgos de
enfermedades de transmision sexual-VIH/SIDA. La lucha contra la violencia familiar constituye un reto que
toda la sociedad debera enfrentar con decision.

Desarrollo de programas de alimentacion y nutricion, salud oral, fluoracion de sal doméstica

La desnutricion en Costa Rica tuvo altos niveles de morbilidad y mortalidad en el nivel nacional, vinculada
a la pobreza y a procesos infecciosos y parasitarios, con predominio en areas rurales y urbanas marginadas.

En las décadas de los 60 y 70 se dio énfasis a la creacién y expansion de centros de nutricion y educacion,
en areas de mayor vulnerabilidad, con la integracion de estimulacion temprana a nifios, buenas practicas
alimentarias, incremento de la actividad fisica, educacion en la produccion y manejo de alimentos,
participacién comunitaria en guarderias, comedores y huertas escolares y fortificacion de alimentos con
vitamina A, yodo, hierro. Este conjunto integré acciones que lograron la reduccion de la desnutricion grave
y moderada, la cual constituyd una de las principales causas de consulta, hospitalizacion y defuncién.

En la comparacion de los resultados del estado nutricional de preescolares en las encuestas de 1982 y
1996, se aprecia una disminucion de la desnutricién severa y moderada de 6,3% a 5,1%. Igualmente, la
desnutricién leve disminuyd de 24,6% a 17,3%. El sobrepeso aumenté de 2,5% a 4,2%. La Encuesta
Nacional de Nutricion de 1996 senal6 19,4% de la desnutricion en la zona rural y una mayor prevalencia
del riesgo de obesidad en la metropolitana (20%). Es importante destacar la alta prevalencia de obesidad
en las mujeres mayores de 20 afios, en las que se encontré que el 45,9% del grupo de 20 a 44 afios y 75%
del grupo de 45 a 59 afos presentaron algun grado de obesidad.

Los retos futuros estan vinculados a incrementar la educacion a la poblacién en el fomento de la lactancia
materna, la mejoria del manejo de la alimentacion del nifio durante la lactancia y el destete. Asimismo,
debe intensificarse la orientacion para promover el consumo de alimentos de alto valor nutritivo en los
hogares y escuelas. La obesidad constituye un problema nutricional que requiere acciones preventivas,
educativas y fomento de la actividad fisica, en todos los grupos de poblacién.

71 Rosero Bixby, Luis. Determinantes socioecondmicos y sanitarios del descenso de la mortalidad infantil. Costa Rica, 1985.

40



Avances destacados se lograron con los Programas de Salud Bucodental y Fluoracion de la Sal doméstica,
con alcance nacional y énfasis en dreas rurales y urbano-marginales, lo que ha determinado una
acentuada mejoria de los indices de salud oral, con reduccion del porcentaje de piezas dentarias cariadas,
perdidas y obturadas (CPOD), y mejor capacidad de utilizacion de alimentos y armonia corporal. Se pasé
de un CPOD de 9,1 en 1984 a 4,8 en 1996 en los escolares de 12 afos. El Programa de Salud Oral Escolar
del Ministerio de Salud contribuyé en la implantacion de la fluoracion de la sal doméstica y en actividades
educativas y preventivas, con énfasis en las escuelas de areas rurales. En el futuro, serd necesario
incrementar las medidas preventivas mediante el control de la placa bacteriana y uso de cepillo, crema e
hilo dental. Las visitas para control periddico deben ser prioritarias en todos los grupos de poblacion.

Desarrollo de programas de salud ambiental

Las acciones de salud ambiental, sobre todo, en la sequnda mitad del Siglo XX, estuvieron orientadas a
proporcionar agua segura, eliminacion sanitaria de desechos sélidos y liquidos; vivienda saludable que
permitiera el desarrollo familiar y la interaccién comunitaria y prevencion de la intoxicacién por plaguicidas.

Los avances en salud ambiental han sido muy importantes. Los principales problemas en morbilidad y
mortalidad estuvieron vinculados a insuficiente cobertura de agua segura, eliminacién inadecuada de
excretas y basuras, uso indiscriminado de plaguicidas. La cobertura, al final del siglo, alcanzd, en servicios
de agua, a 95,0 % (99,6% urbana - 91,5% rural). La poblacién con acceso a servicios de eliminacion de
excretas es de 96,3% (98,0% urbana - 94,8 rural)’2. La disposicién de desechos sélidos ha mejorado en
cobertura, aunque persiste el problema en barrios marginales y poblaciones de mediana densidad. El
parque automotor aumentd en las Gltimas décadas (6,2 personas por vehiculo), lo que ha incrementado
la contaminacion atmosférica en la Gran Area Metropolitana y los centros més poblados. El uso intensivo
de plaguicidas (4 a 5 veces el promedio de paises desarrollados) provoca intoxicaciones en niveles
inadecuados. Asimismo, la contaminacién de rios, lagos, playas, conforma un problema sanitario que esta
siendo atendido con la coordinacién de acciones de varios ministerios e instituciones relacionadas con la
proteccion ambiental y la biodiversidad.

La coordinacion de programas del Ministerio de Salud con el Instituto Costarricense de Acueductos y
Alcantarillados (AyA), el Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS), el Ministerio de Agricultura y Ganaderia
(MAG) y las municipalidades, constituye un hecho destacado desde la década de los 70. Acciones
importantes se implementaron para favorecer la salud integral de la poblacion y el turismo, mediante el
control de playas, rios, lagos, areas ecoldgicas protegidas, sitios de alojamiento y esparcimiento.
Asimismo, con el apoyo de OPS, se han desarrollado programas de cantones, escuelas y lugares de trabajo
saludables, impulsando acciones integrales de promocion y prevencién de la salud.

Costa Rica ha realizado un meritorio esfuerzo en la preservacion de la biodiversidad, los parques
nacionales como dreas protegidas y el turismo, para contribuir al mantenimiento de las zonas de
recreacion, la investigacion y la mejoria del ambiente.

El andlisis global de la salud ambiental pone en evidencia que los desafios para el nuevo siglo son de
gran magnitud econdmica. El mantenimiento, sustitucion e incremento de servicios de agua potable; la
eliminacién sanitaria de desechos; los controles de contaminacion ambiental y de fuentes y cursos de
agua; el uso racional de plaguicidas; el control de radiaciones en la expansion de la energia eléctrica y los
diagnosticos y tratamientos en servicios de salud, constituyen retos que el sistema de salud y los entes

72 Ministerio de Salud, CCSS, OPS/OMS. Indicadores basicos 2002. Situacion de salud en Costa Rica. Costa Rica. 2002
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estatales responsables de la proteccion ambiental han analizado y estan procurando la asignacién de
recursos financieros y técnicos para reducir, controlar y prevenir los problemas ambientales. La cooperacion
internacional ha sido amplia y de buen nivel técnico. Frente a los desafios del presente, se requiere
intensificacion de los aportes financieros y tecnoldgicos, de acuerdo con las prioridades nacionales.

El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillado ha formulado programas para cerrar la brecha en
la dotacion de agua potable y eliminacién sanitaria de excretas en todo el pais, tanto en lo que es
responsabilidad directa de la institucién, como en la vigilancia de la calidad del agua a cargo de
municipalidades y otros entes comunitarios. EI AyA dispone de recursos humanos calificados y esta en
proceso el desarrollo tecnolégico de vigilancia de cuencas hidrograficas, contaminacion de cuerpos y
cursos de agua, playas y zonas de esparcimiento y turismo. La gestion de recursos internacionales ha sido
favorable y se esperan aportes significativos en el futuro inmediato.

Participacion de la comunidad en el desarrollo integral

La participacién de la comunidad en el desarrollo de los sistemas de salud es un principio fundamental
de la estrategia de Salud para Todos, ya que estd basada en la estrecha relacién que debe existir en los
grupos humanos. El mantener y estimular la participacion ciudadana ha de ser tarea permanente.

En la década de los afios 70, se impulsé de manera destacada este aporte, con el apoyo de la Direccion
Nacional de Desarrollo de la Comunidad (DINADECO) que actué en el nivel de las areas de salud rural y
centros de salud, no sélo apoyando el andlisis de situacion del desarrollo, sino en tareas de capacitacion,
formacion de grupos de diversos sectores publicos y privados para apertura y mejoria de caminos,
vivienda, abastecimiento de agua, perforacion de pozos, instalacion de letrinas, huertas escolares y
comunales, jornadas de vacunacion, manejo de enfermedades crénicas, control y produccion local de
alimentos, control de embarazadas y nifios preescolares, mejoria de escuelas en areas dispersas, atencion
continua en comedores escolares y comunitarios y una serie de acciones orientadas a la extension de
servicios que hicieron posible la salud y el desarrollo.

Las asociaciones de desarrollo comunitario tuvieron una destacada participacion en trabajos conjuntos
con los servicios de salud, educacién, mejoria de caminos y comunicaciones, vivienda, salud ambiental,
comedores y huertos escolares, conservacion ecoldgica y sostenibilidad de los procesos de desarrollo
social, econdmico y politico. El Programa de Salud Rural del Ministerio de Salud tuvo gran participacion
en la movilizacién y capacitacion de lideres comunitarios, con el propésito de generar acciones para el
desarrollo de las poblaciones de menores recursos. El andlisis de situacién de salud, la determinacion de
prioridades y acciones sanitarias y de otros sectores, el seguimiento y evaluacion anual de las actividades
realizadas, constituyeron la esencia de la participacién comunitaria.

En esa década, DINADECO tuvo una destacada actuacion en la capacitacion de lideres comunitarios y en
el trabajo de campo conjunto con instituciones nacionales, Organizaciones no Gubernamentales y
autoridades locales.

Otra destacada actuacion en el desarrollo y participacion comunitaria han tenido el Instituto Mixto de
Asistencia Social (IMAS) y el Instituto Nacional de Aprendizaje (INA). En el nivel rural y barrios marginales
de las ciudades, ambas instituciones han prestado apoyo destacado en la lucha contra la pobreza,
mediante programas de capacitacion de técnicos y el desarrollo de programas de demostracion y creacion
de pequefas empresas comunitarias y familiares. El apoyo alimentario a grupos y centros infantiles y
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comedores escolares, en situacion normal y en situaciones de desastre, ha constituido, junto con la salud
y la educacion, la base de las intervenciones de estas instituciones de apoyo popular. La participacién de
la poblacién en todo el proceso fue muy amplia. Las Asociaciones de Desarrollo Comunal se multiplicaron
en todo el pais, incorporando a la salud como eje basico de las acciones orientadas a mejorar las
condiciones individuales y colectivas, con participacion de los diferentes sectores publicos y privados. El
esfuerzo se concentré en integrar los Comités especificos de alguna area de interés local o de algunos
miembros de la comunidad, en Asociaciones que establecian analisis de los problemas para definir
programas de accion prioritarios, que definian qué hacer, con quiénes ejecutar, con qué recursos y los
tiempos necesarios para lograr resultados.

Una de las acciones mas importantes en el Programa de Salud Rural (PSR) eran las reuniones comunitarias,
para el andlisis de los datos que proporcionaba la evaluacion por indicadores trazados: defunciones
maternas e infantiles, diarreas, malaria, infecciones respiratorias, casos de enfermedades
inmunoprevenibles, desnutricion severa, contaminacion de fuentes de agua y otros problemas para los
que el PSR programaba y ejecutaba intervenciones especificas. Representantes de los comités de
desarrollo comunitario participaban activamente en el analisis exhaustivo de los trazadores y en la fijacion
de soluciones y de nuevas estrategias si eran necesarias. Estas reuniones constituyeron acciones que
concitaban el interés de funcionarios de salud, autoridades y representantes comunitarios y locales; y
fueron siempre una importante expresion de participacion comunitaria. Los compromisos de solucién o
superacion de problemas constituian sélidos elementos de apoyo para la meta global de hacer cada vez
mejores esfuerzos en beneficio de todos.

En los afos 70, los municipios otorgaron prioridad a los programas de salud brindando apoyo al desarrollo
y mantenimiento de establecimientos de atencién, mejoria de los sistemas de abastecimiento de agua y
eliminacion de desechos liquidos y sélidos, inspeccién y vigilancia de los centros de produccién y consumo
de alimentos, deportes, recreacién, apertura y mejoria de carreteras, turismo, vivienda, asentamientos
humanos, apoyo a medidas de prevencion y control de enfermedades. En los presupuestos municipales se
dispone de fondos especificos para las acciones de salud, en coordinacion con las regiones y areas
sanitarias del Ministerio de Salud y CCSS.

Desarrollo de recursos humanos en ciencias de la salud

Los servicios de salud reciben el apoyo de personal de todas las areas de ciencias de la salud y desarrollo
social. La Universidad de Costa Rica (UCR) ha tenido un papel destacado en el desarrollo de recursos
humanos profesionales y técnicos, que eran formados en su mayoria en otros paises hasta mediados del
siglo XX. La creacion de facultades y escuelas tuvo preferencia para apoyar el desarrollo sanitario con
personal preparado para atender las necesidades nacionales, bajo la direccion de CCSS y Ministerio de
Salud, quienes buscaron la universalizacion y el cambio de las modalidades de la atencién, expandiendo
servicios a todas las regiones. Las inversiones fueron altas en la formacién de especialistas y técnicos. La
adaptacion de los recursos humanos a los diversos programas fue un desafio que tuvo respuesta con la
creacion de facultades y escuelas de otras universidades publicas y centros de investigacion (Inciensa,
Instituto Nacional de Investigacion en Salud/INISA, otros).

La OPS/OMS, ademas de consultorias y apoyo financiero especificos, colaboré ampliamente con el
Programa de Adiestramiento en Salud para Centroamérica y Panama (PASCAP), el Instituto de Nutricién de
Centroamérica y Panama (INCAP), el Programa Subregional de Mujer, Salud y Desarrollo y el apoyo de las
diversas consultorias y recursos financieros de la Representacién en Costa Rica, centros especializados y
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de nivel regional, en areas como salud maternoinfantil, promocion de la salud, ingenieria sanitaria, desarrollo
de servicios de salud, control y prevencién de desastres, epidemiologia de enfermedades trasmisibles y no
trasmisibles, salud mental, Programa Ampliado de Inmunizaciones, compra de vacunas y medicamentos,
Programa de Libros de Texto (PALTEX), y varias otros campos de apoyo al desarrollo de recursos humanos.

La CCSS cre6 en 1974, el Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social
(CENDEISSS) “Dr.Guido Miranda Gutiérrez” y en 1983, la Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social
(BINASSS) que han contribuido de manera destacada en la formacién de personal de los servicios.

El andlisis de las Funciones Esenciales de Salud Piblica (2001), ha revelado que el desarrollo de recursos
humanos en salud tiene actualmente un bajo nivel, y que se requieren acciones urgentes para lograr
cambios trascendentales en el nimero, calidad, modelos de capacitacion continuada, trabajo de equipo,
introduccién y manejo de tecnologias que sean capaces de dar respuesta a las necesidades del sistema de
salud y de la poblacién costarricense. Nuevos desafios aparecen con una oferta creciente de profesionales
y las necesidades del nuevo perfil demogréfico y epidemiolégico.

Los responsables de la salud, desde los niveles primarios a los de maxima complejidad, requieren
profesionales y técnicos de dreas sociales, econémicas, de comunicacion, de orientacion psicoldgica,
informatica, administracion y alta gerencia. Los procesos de educacion a distancia, de control de la calidad
profesional, de la garantia ética del acto sanitario, de la introduccion de nuevas tecnologias de registro,
informacién y telecomunicacion, son otros elementos que se suman al desafio de la salud. Los colegios
profesionales en salud han iniciado acciones para garantizar la idoneidad y cantidad de profesionales y
técnicos ante el incremento acentuado de universidades y centros privados nacionales y el ingreso de
personal formado en universidades de paises vinculados a Costa Rica por diversos tratados migratorios.

Participacion de organismos internacionales en salud y desarrollo

La cooperacion externa, técnica y financiera ha prestado importante apoyo al desarrollo de la salud en
Costa Rica a lo largo del siglo XX. En parrafos anteriores, se ha descrito la intensidad y forma de
participacion. Los organismos que tuvieron mayor y continua participacion fueron:

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS): dentro del proceso continuo de cooperacion, desde
hace 100 afos, ha facilitado asistencia técnica en las areas de mayor relevancia en salud. Se crearon
programas y fondos rotatorios para compra de vacunas, medicamentos, equipo y material médico, apoyo
a la capacitacion de personal profesional y auxiliar, produccion de guias y manuales de atencion y material
educativo para capacitacion de personal técnico. En proyectos especificos se proporcionaron recursos
especiales y se coordind el gasto conjunto con otras agencias del Sistema de Naciones Unidas, de la
comunidad internacional y de la cooperacién interpaises. En otros capitulos se ha descrito el papel de OPS
en la busqueda de la paz, en el desarrollo de programas conjuntos con otros paises, en la canalizacién de
apoyo financiero internacional, en apoyo constante a los esfuerzos nacionales.

Algunos autores han mencionado que la OPS estuvo opuesta a la universalizacion de la sequridad social
en algun momento del proceso. Basta saber que, en todo instante, la cooperacién no sélo no se redujo
sino que se amplié de manera constante y que el ejemplo de Costa Rica fue apoyado y divulgado en todos
los foros y paises, por la OPS y las agencias que confiaron plenamente en el liderazgo de la Organizacion
y en su capacidad para fomentar el andlisis, el didlogo, y las decisiones que hicieran posibles las
prioridades nacionales. Los organismos internacionales tienen mandatos definidos de blsqueda de
consenso y apoyo permanente en las estrategias que proporcionen los mejores resultados. Observaciones

44



a algunos planteamientos de universalizacién de la seguridad social y la atencién integral a todos los
habitantes motivaron discusiones y busqueda de soluciones a corto y largo plazo. La OPS/OMS contribuy6
a generar consenso y brind6 el mayor aporte técnico y financiero. Su contribucién en la concepcion,
desarrollo y consolidacion en Costa Rica de APS / SPT ha merecido amplio reconocimiento en todos los
foros de salud en los niveles nacional e internacional.

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF): en el Programa de Salud Rural y Comunitaria
facilité equipo clinico para puestos de salud, refrigeradoras, bicicletas, motocicletas, vehiculos de doble
traccién, motores fuera de borda, lanchas, y apoyo financiero para la formacion de Asistentes de Salud
Rural y de Promotores de Salud. Asimismo, apoyd todas las acciones que permitieran el desarrollo de los
nifios y sus grupos familiares.

La Agencia para el Desarrollo Internacional (AID): fondos para construccion de locales para Puestos de
Salud, centros de educacién y nutricién, y para la capacitacion de auxiliares de enfermeria.

CARE: fondos para construccion de locales y bombas para extraccién de agua en comunidades rurales.

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD): recursos para apoyar la cooperacion de la
OPS/OMS en salud ambiental y viviendas en areas marginadas.

Los logros mencionados, en acciones conjuntas, con multiples instituciones nacionales e internacionales,
tuvieron siempre el apoyo de la OPS/OMS, que no sélo movilizd sus recursos de programacion anual, sino
que actué como enlace entre las instituciones costarricenses del sistema de salud y los organismos de
cooperacion de diversos paises (Estados Unidos de América, Canada, Espafa, Suecia, Japén, y otros);
Organizaciones no Gubernamentales; Agencias del Sistema de Naciones Unidas (UNICEF, PNUD, FAO,
UNESCO, OIT, PNUMA y otras); del Sistema Interamericano (OEA) y de Integracion Centroamericana (BCIE,
SICA); y los entes financieros como el Banco Mundial (BM), Fondo Monetario Internacional FMI), Banco
Interamericano de Desarrollo (BID).

La cooperacion internacional ha de mantenerse en areas prioritarias de las entidades del sistema de salud,
consolidando los avances logrados; enfrentando los nuevos retos demograficos, econdmicos y sociales; y
haciendo posible el trabajo con otros sectores del desarrollo nacional para lograr armonia, calidad y
permanencia de los cambios. Los responsables de la conduccién y desarrollo del sector salud costarricense
tienen la capacidad y la autoridad para coordinar la cooperacion externa y facilitar alianzas que hagan
sostenible el desarrollo humano, con equidad y respeto a los derechos de toda la poblacién.

Participacion en el desarrollo sanitario y la pacificacion de Centroamérica

La Alianza Centroamericana para el Desarrollo Sostenible (ALIDES) afirma que Centroamérica tiene como
principal desafio su consolidacion como una region de paz, libertad, democracia y desarrollo. Ello implica
constituir una comunidad pluralista de seguridad humana, basada en el crecimiento econdémico, la
equidad social, la sostenibilidad ambiental y robustos lazos de cooperacion centroamericana.

Los pueblos tienen una extraordinaria capacidad para hacer frente a todas las adversidades, de construir
su propio destino, y salir siempre renovados de las circunstancias mas dificiles. Basta recordar las crisis
politicas, econdmicas y sociales que se vivieron en Centroamérica, donde domind la intolerancia a las
ideas ajenas, donde el didlogo no tenia lugar, donde la iniquidad creé la mayor exclusion social, donde
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casi no habia lugar para la esperanza. En medio de esta crisis, los trabajadores de la salud unieron
esfuerzos para tender puentes de paz y de solidaridad y apostaron todo a la concordia y la tolerancia y
surgieron los dias de tregua para vacunacion, y los dias de trabajo en las fronteras, y las conferencias y
las reuniones para intercambiar, a la par de los conocimientos, los vinculos de fraternidad, de solidaridad
renovada y el ansia de una region donde todos participaran en la construccion del futuro.

El sector salud centroamericano realiza reuniones anuales (RESSCAD), para analizar los problemas y los
niveles de desarrollo sanitario, procurando establecer proyectos que logren beneficios para la region.
Costa Rica estuvo presente en los procesos de blsqueda de la armonia social y el respeto a las diferencias
politicas y sociales, con un apoyo destacado al Plan La Salud un Puente para la Paz.

La emergencia de enfermedades como el cdlera, en 1991, y el incremento de la malaria, el dengue, la
tuberculosis, las diarreas agudas por contaminacion de aguas y alimentos; asi como los desastres naturales,
constituyeron un desafio para la region centroamericana que integré grupos técnicos, con el apoyo de
OPS/OMS y otras agencias de cooperacion, para controlar los brotes epidémicos, el incremento de la
morbilidad y mortalidad, y la reduccién de la produccién nacional. Las enfermedades emergentes conforman
grandes desafios para el nuevo siglo, no sélo porque persisten pese a los esfuerzos realizados, sino que se
ha agregado la introduccion de hantavirus y el incremento de leptospirosis en areas de desarrollo agrario. El
incremento de casos en EE.UU, y Canada y las caracteristicas epidemiolégicas del Virus del Nilo Occidental
constituyen un riesgo que obliga a la vigilancia permanente de aves migratorias, importacion de casos y
lugares mas probables de desarrollo de este tipo de enfermedades. Los problemas emergentes recientes del
Sindrome Agudo Respiratorio Severo (SARS) y la Influenza aviar constituyen nuevos retos sanitarios que
requieren acciones de inteligencia epidemioldgica que permitan analisis y decisiones oportunas.

Costa Rica, en el ultimo tercio del siglo XX, participd en el desarrollo de los procesos de planificacion en
salud, ampliacion de la cobertura de los servicios de la seguridad social en Centroamérica, incremento de
acciones de prevencién, control y vigilancia de enfermedades transmisibles, mejoria de la salud
ambiental, participacion de la poblacion en la gestion de los servicios. El apoyo al programa de Salud para
Todos fue permanente, desde su gestacion con OMS hasta la ejecucion de acciones conjuntas con todos
los paises centroamericanos y Republica Dominicana. Al finalizar el siglo, Costa Rica habia rebasado las
metas que se formularon en Alma- Ata, replanteando la Renovacion de Salud para Todos en el siglo XXI,
con la universalizacion de la atencion primaria, la reforma de los servicios de atencion a las personas y al
ambiente, la participacion de las comunidades en la solucion de los problemas sanitarios, los factores de
riesgo y los que mantienen niveles altos de pobreza, por la insatisfaccion de necesidades basicas, y que
se han constituido en fuertes barreras para el desarrollo.

Atencion primaria y renovacion de Salud para Todos

En los dltimos afos, dentro del proceso llamado Reforma de la Salud, se ha profundizado la renovacién
del compromiso de “Salud para Todos” lanzada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y los paises
miembros, a finales de los 70, a la luz de los cambios globales que estan afectando e incidiendo en la
salud de las personas, los sistemas de salud y las modalidades de la cooperacién técnica. Se ha reafirmado
el compromiso de alcanzar un mundo donde la salud sea patrimonio de todos. Para esto, se requiere
enfoques innovadores, liderazgo y adecuacion de la estrategia a los nuevos desafios y a la vision de
escenarios alternativos que reduzcan la incertidumbre y hagan posible la universalizacion del acceso a
servicios de salud de calidad.
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Los logros en salud en el Siglo XX permitieron avances notables que transformaron el perfil de la salud-
enfermedad en Costa Rica, determinando, a su vez, una serie de desafios para concluir esfuerzos,
mantener acciones eficaces, incrementar la inversion en salud, introducir cambios necesarios en el enfoque
tecnoldgico y otros elementos que se destacan como parte de las prioridades del quehacer costarricense
en la bisqueda del desarrollo nacional, entendido como la armonia con la naturaleza, el respeto de los
derechos humanos, la ausencia de fuerzas armadas, el proceso educativo y sanitario universal, con alto
grado de equidad y de responsabilidad del Estado y de la sociedad nacional. La salud y la educacién han
sido y sequiran siendo el sustento basico de la democracia, el respeto a los derechos humanos y la
reduccion permanente de la iniquidad econdmica y social.

Para hacer posible la Salud para Todos no s6lo es necesario reiterar la decisién de la universalizacién del
acceso a los servicios de salud, sino consolidar la participacién de todos. Desde los mas altos niveles de
conduccién, deben establecerse prioridades para la inversion en salud. Los lideres y representantes de la
opinién publica, partidos politicos, representantes de cuerpos legislativos, asociaciones profesionales,
universidades, medios de comunicacién colectiva, grupos religiosos y empresarios, deben participar
activamente en los procesos de consolidacion de salud integral, reduccion de la iniquidad social y apoyo
permanente al Sistema de Salud.

Desafios en el Siglo XXI

Desafios del Sistema de Salud de Costa Rica
Nuevo perfil de salud — nuevas estrategias integrales

Los principios de la atencion primaria de salud han evolucionado y sequiran haciéndolo a medida que
surjan nuevos enfoques econémicos, politicos y sociales. Esto hace necesario el compromiso de revision
constante de los principios y estrategias, adaptandolos a las necesidades nacionales y regionales, las
transiciones y polarizaciones demogréficas y epidemioldgicas que plantean siempre nuevos desafios y
nuevos enfoques con tecnologias basadas en la evidencia y en la capacidad de accion de quienes dirigen
la salud en nuestros paises.

La Iniciativa de Salud de Centroamérica (ISCA) concluyé sus operaciones en diciembre de 2001. La XVII
RESSCAD (Managua) establecié una Agenda de Salud para la Primera Década del Siglo XXI, con ocho
lineas estratégicas:

1. Reforma del Sector Salud: fortalecer la infraestructura, las funciones esenciales y la practica de la salud
publica; fortalecer la funcién rectora de las autoridades sanitarias; ampliar la proteccion social en el
campo de la salud y lograr la equidad en el acceso universal a los servicios; reorientar los sistemas y
servicios de salud con criterios de promocion de la salud y prevencion de las enfermedades; mejorar la
calidad de la atencion; formar y desarrollar los recursos humanos para sustentar los cambios
propuestos; asegurar mecanismos de financiamiento y de asignacion de recursos que sean eficientes y
solidarios; impulsar la participacion y el control social en la gestion.

. programa de inmunizaciones,
. agua, saneamiento y ambiente,

. disminucion de la vulnerabilidad en casos de desastres,

U A W N

. enfermedades emergentes y reemergentes,
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6. seguridad alimentaria y nutricional,

7. violencia como problema de salud publica y

8. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

Las Reuniones del Sector Salud de San José (2002), Ciudad de Panama (2003) y Santo Domingo (2004) han
reiterado el compromiso de consolidar la Agenda Decenal de Salud, aprobando estrategias y acuerdos que
faciliten el proceso y movilizacién de la Comunidad Nacional e Internacional en el apoyo politico, financiero e
intersectorial, para lograr los resultados y promover un acceso equitativo a la asistencia sanitaria.

El desarrollo de la estrategia de APS debe estar vinculada con el desempefo de las funciones esenciales de salud
pablica (FESP), tanto en la rectoria de los sistemas como en la entrega de servicios a la poblacién, con el
proposito de garantizar continuo analisis y evaluacion de la situacion; participacion de los ciudadanos; adecuada
vigilancia, investigacion y control de riesgos; promocion de la salud; desarrollo de politicas y capacidad
institucional de planificacion y gestion; capacidad institucional de regulacién y fiscalizacion de acciones;
evaluacién y promocién del acceso equitativo a los servicios; desarrollo de recursos humanos eficientes , en
capacitacion continua; garantia de calidad de servicios individuales y colectivos; investigacion en salud; y
reduccion del impacto de emergencia y desastres.

Politica Nacional de Salud 2002 — 2006

La formulacién de la Politica y la Agenda Sanitaria de Costa Rica del periodo 2002 — 2006 se fundamenta en
principios orientadores y ejes transversales para que se consolide la vocacién democratica, innovadora y progresista
en el campo de la salud publica, en un contexto globalizado y que permita mejorar con equidad y calidad la atencién
integral de la salud, manteniendo los éxitos alcanzados y buscando consolidar el espiritu visionario que conduzca
a la reduccién de las brechas sociales y al sostenimiento del sistema de salud costarricense’s .

Los principios orientadores son: equidad, universalidad, solidaridad, ética, calidad e inclusion social
Los ejes transversales son: enfoque de género, enfoque de derechos y participacion social
Politicas y estrategias por ambito:

Ambito 1: Fortalecimiento y consolidacién del Sistema de Salud
* Fortalecimiento de las instituciones del Sector

* Coordinacion intra e intersectorial

* Legislacion

* Vigilancia de la salud

* Investigacion y desarrollo tecnolégico

* Inversion, financiamiento y gasto

* Recursos humanos

Ambito 2: Equidad — Universalidad — Acceso y Calidad de las acciones en salud

* Fortalecimiento de la atencion primaria

* Derecho a la salud en grupos prioritarios: nifiez y adolescencia, personas con discapacidad, adultos mayores,
poblacion indigena e indigena migrante, poblacion migrante

* Atencion integral de las enfermedades no transmisibles, con énfasis en cardiovasculares y cancer

* Salud mental

73 Ministerio de Salud de Costa Rica. Politica Nacional de Salud 2002-2006. Costa Rica, 2002

48



¢ Violencia social e intrafamiliar

* Salud y derechos sexuales reproductivos
* Acceso y calidad de los servicios de salud

Ambito 3: Recreacién y Promocion de la Salud

* Politicas publicas saludables y participacion social
* Fomento de estilos de vida saludables

* Seguridad alimentaria nutricional

Ambito 4: Salud Ambiental y Desastres

* Manejo sanitario de desechos

Control de los contaminantes peligrosos
Proteccion del recurso hidrico
Mejoramiento del alcantarillado sanitario
Desastres

El proceso de elaboracion de la Politica Nacional de Salud conté con la amplia participacion de
representantes de las instituciones del sector (Ministerio de Salud, Caja Costarricense de Seguro Social,
Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillado, Instituto Nacional de Seguros, IAFA, INCIENSA,
Instituto del Deporte) asi como de otros sectores (Defensoria de los Habitantes, Consejo Nacional de
Rehabilitacion, colegios profesionales, universidades, municipalidades, representantes de la comunidad y
otros), que permitieron definir las acciones y estrategias por seguir.

Agenda Sanitaria Concertada: los diez compromisos del sector salud

Las instituciones del Sector Salud han planteado para el periodo 2002-2006 una Agenda Sanitaria con el
proposito de que constituya un plan de trabajo claro, concreto, coherente y proactivo y, sobre todo, que
responda al verdadero sentir de la sociedad costarricense. Se identificaron diez compromisos que responden
a los siguientes seis retos nacionales en salud publica: mantener y mejorar los logros sanitarios alcanzados,
mejorar la esperanza de vida con calidad, disminuir iniquidades, mejorar la cobertura y calidad de la atencion
de salud, mejorar la calidad de vida en ciudad y la reduccion de la vulnerabilidad de los desastres?2.

Compromisos:
1. Fortalecer y mejorar las intervenciones orientadas a sostener o incrementar los logros en: mortalidad
infantil, mortalidad materna, enfermedades transmisibles y carencias nutricionales.
2. Promover la construccién de una cultura de salud con énfasis en promocion de la salud y el fomento
de estilos de vida saludables individuales y colectivos.
Prevenir y atender las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo.
Promover y atender la salud mental en forma integral, con énfasis en la violencia social.
Mejorar la equidad, acceso, calidad y ética de servicios de salud con énfasis en la atencién primaria.
Mejorar la salud ambiental con énfasis en el saneamiento basico y el manejo integrado del recurso
hidrico.
Fomentar acciones orientadas a la reduccion de la vulnerabilidad ante los desastres.
Consolidar la estructura y funcionamiento del sector salud.
9. Modular la inversién, el gasto y el financiamiento en coherencia con las politicas y las prioridades
del sector salud.
10. Consolidar el Sistema Nacional de la Vigilancia de la Salud.

o AW

o~
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49



El Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social tienen la responsabilidad de conducir y
ejecutar los procesos necesarios para hacer realidad los compromisos enunciados. Los programas integrales
de servicios y la coordinacion con otras instituciones y sectores publicos y privados estan en marcha.

En Costa Rica, la renovacion de la estrategia de atencién primaria de salud ha de mantenerse en la
concepcion politica de promotora y sustentadora del desarrollo de politicas de equidad y universalidad en
salud y, en la practica, transformada en la base fundamental del desarrollo de los sistemas de servicios
que garantiza salud para todos, con énfasis en la promocion, control y prevencion, atencién oportuna y
eficiente de enfermedades y la limitacién de la discapacidad.

Desafios al proceso de desarrollo humano sostenible
Objetivos de Desarrollo en el Milenio Siglo XXI

En septiembre de 2000, representantes de 189 paises se reunieron en la sede las Naciones Unidas en
Nueva York y aprobaron la Declaracién del Milenio, indicando los principios y valores que deberian regir
las relaciones internacionales en el Siglo XXI: la paz, la seguridad y el desarme, el desarrollo y la
erradicacion de la pobreza, la proteccion del entorno comun, los derechos humanos, la democracia y el
buen gobierno, la proteccion de las personas vulnerables. Los Objetivos de Desarrollo en el Milenio (ODM)
“sitan la salud en el corazén del desarrollo y representan una serie de compromisos contraidos por
gobiernos del mundo entero para contribuir con mayor decisién a reducir la pobreza y el hambre y dar
respuesta a problemas como la mala salud, las desigualdades por razén de sexo, la falta de educacién, el
acceso a agua salubre y la degradacién ambiental”7s.

Los Objetivos del Desarrollo del Milenio se relacionan con la declaracién referente al desarrollo y a la
erradicacion de la pobreza y se desprenden de los mdltiples compromisos que los integrantes de las
Naciones Unidas han formulado en los dltimos afios. Tres de los ocho objetivos de Desarrollo, ocho de las
18 metas y 18 de los 48 indicadores estan directamente relacionados con la salud. Los paises, en las
asambleas de la OMS y la OPS han reiterado este compromiso y han iniciado las acciones
correspondientes para desarrollar las estrategias y programas que sean necesarios para alcanzar los
objetivos en el mas breve plazo.

Costa Rica tiene avances sustantivos en los Objetivos del Milenio y ha de cumplir con los compromisos
que tiene en actual desarrollo con alto apoyo politico y social. La accidn conjunta con otros paises de la
region forma parte de la agenda de salud para la década y el aporte de Costa Rica tendra siempre gran
sentido de solidaridad y de estimulo para que el pais, dentro de la democracia y la participacion
comunitaria, sea capaz de cumplir con los objetivos del milenio y asegurar el desarrollo sostenible.

En diferentes eventos se ha reiterado que el enfoque es global, que el cumplimiento de todos los objetivos
es fundamental para alcanzar un mejor futuro. La salud requiere acciones de multiples sectores, asi como
los sistemas de salud han de contribuir de manera trascendente en garantizar que la poblacion ha de
participar con plenitud de capacidad fisica, social y mental en su desarrollo, de manera sostenible y con
claro sentido de responsabilidad y de trabajo conjunto. El desarrollo pleno de la atencién primaria de
salud tiene que constituir el eje central del esfuerzo en este compromiso global.

El cuadro siguiente presenta los objetivos, metas y los indicadores de los ODM en salud. Entre paréntesis
y en cursiva-negrita, se presentan las cifras alcanzadas por Costa Rica en el cumplimiento de las metas
durante el 2002-2003, igualmente, se incluyen las metas del pafs.

75 OPS/OMS. Objetivos de Desarrollo del Milenio y Metas de Salud. 2004
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Objetivos del Desarrollo del Milenio relacionados con la Salud

Objetivos y Metas

Indicadores

Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambr

Meta 2: Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015 el
porcentaje de personas que padezcan de hambre

Meta 2 pais : al aiio 2015, haber reducido a
menos de 16% el porcentaje de hogares en
situacion de pobreza,tantoen el nivelnacional
como en los diferentes niveles subnacionales.

4. Porcentaje de nifos menores de 5 afios con
insuficiencia ponderal.

5. Porcentaje de la poblacién por debajo del nivel
minimo de consumo de energia alimentaria

Objetivo 4: Reducir la mortalidad en los nifios menores de cinco afios

Meta 5: Reducir en dos terceras partes la
mortalidad de los nifios menores de 5 afos

Meta 5 pais : que para el aio 2015, el valor
maximo de la tasa de mortalidad de niiios
menores de 5 aiios, tanto en el nivel nacional
como en los diferentes niveles subnacionales,
sea de 2 por mil.

Meta 5b: que para el aiio 2015, el valor méximo
de la tasa de mortalidad infantil, tanto en el
nivelnacional comoen los diferentes niveles
subnacionales, sea de 9 por mil nacidos vivos.

Meta 5¢: que para el ailo 2005, la cobertura de
la vacunacion contra el sarampiony la
haemophilus influenzae alcance, de manera
sostenida, al menos a 95% de los nifios menores
de un afo, tantoen el nivelnacionalcomoen los
diferentes niveles subnacionales.

13. Tasa de mortalidad ninos menores de 5 afios
14, Tasa de mortalidad infantil
(10,1 x 1,000 NV —2003)

15. Porcentaje de nifios de un afio vacunados contra
sarampion (93,6% - 0 defunciones — 2002)

Objetivo 5: Mejorar la Salud Materna

Meta 6: Reducir la mortalidad materna en tres
cuartas partes

Meta 6a pais : que para el aino 2015 el valor
maximo de la tasa de mortalidad materna, tanto
en el nivel nacional como en los diferentes
niveles subnacionales, sea de 2 por diez mil
nacidos vivos.

Meta 6b pais : que para el afio 2015: 97% de los
partos sean hospitalarios; se logre captar a 75%
de las mujeres durante el primer trimestre de
gestacion; y que el porcentaje de embarazadas
con atencion prenatal completa sea de 75%.

16. Tasa de mortalidad materna
(3,8 x 10,000 NV - 2002)

17. Porcentaje de partos con asistencia de personal
sanitario especializado. (97,5 % - 2002)
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Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades

Meta 7: Haber detenido y comenzado a reducir, 18. Prevalencia del VIH entre gestantes de 15 a 24
para el afio 2015, la propagacion del VIH/SIDA afios

19. Tasa de uso de preservativos en la tasa de uso de
Meta 7 pais : reducir, para el aio 2015, anticonceptivo
la propagacion del VIH/SIDA. (96,0% mujeres, todo método)

20. Ntmero de nifios huérfanos por causa del VIH/SIDA
Meta 8: Haber detenido y comenzado a reducir,  |21. Prevalencia y tasas de mortalidad por malaria
para el afio 2015, la incidencia del paludismo y (0,75casos x 1,000 hab. — 0 defunciones — 2002)
de otras enfermedades graves

22. Proporcion de poblacion zonas de riesgo de
Meta 8a pais : a partir del afio 2004, reducir la malaria que aplica medidas eficaces de prevencion y
incidencia de la malaria en un 10% anualy control de la malaria
mantener en 0 la mortalidad por malaria.

23. Prevalencia y tasas de mortalidad por Tuberculosis
Meta 8b pais : a partir del aio 2006, reducir la (15,85 casos x 100,000 hab — 2002)
incidencia de la tuberculosis en 8% anualy la y .

24. Proporcion de casos de tuberculosis detectados y

mortalidad por tuberculosis en 2% anual.

Meta 8 c pais : a partir del afio 2004, reducir la

incidencia del dengue en 10% anual y mantener
en cero la mortalidad por dengue hemorragico.

curados con el tratamiento breve bajo observacion
(DOTS)

Objetivo 7: garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

Meta 9:Incorporar los principios de desarrollo
sostenible en las politicas y los programas
nacionales e invertir la pérdida de recursos del
medio ambiente

Meta 9a pais: incorporar los principios del
desarrollo sostenible en las politicas y los
programas nacionales.

Meta 9b pais: revertir la pérdida y degradacién
de los recursos del medio ambiente.

28.

Emisiones de didxido de carbono (per capita)
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Meta 10: Reducir a la mitad, para el afio 2015, el
porcentaje de personas que carezcan de acceso
sostenible a agua potable y a servicios basicos de

saneamiento.

Meta 10a pais : que para el afio 2015, el 98,7%
de la poblacién disponga agua para consumo

humano y que a partir del aiio 2006 al menos
88% de la poblacion tenga acceso a agua de

calidad potable.

Meta 10b pais : reducir a la mitad (respecto a
1990), para el afio 2015, el porcentaje de
personas que carezcan de acceso sostenible a

saneamiento basico.

30. Proporcién de la poblacién con acceso sostenible a
mejores fuentes de abastecimiento de agua, urbanas y
rurales (95,0 % acceso agua — 2002)

Meta 11: Haber mejorado considerablemente,
para el afio 2020, la vida de por lo menos 100
millones de habitantes de tugurios.

Meta 11 pais : Mejorar las condiciones
habitacionales de las personas que en Costa Rica

viven en asentamientos precarios y tugurios.

31. proporcién de la poblacién con acceso a servicios
de saneamiento mejorados en areas urbanas y rurales
(96,3% acceso alcantarillado — 2002)

Objetivo 8: Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo

Meta 17: En cooperacién con las empresas
farmacéuticas, proporcionar acceso a
medicamentos esenciales, en los paises en

desarrollo a un costo razonable.

46. proporcién de la poblacién con acceso estable a
medicamentos esenciales a un costo razonable.

Fuentes: Ministerio de Salud, Caja Costarricense de Seguro Social, Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos y Ministerio de Planificacion.

Consejo Social, Gobierno de la Republica. Objetivos de Desarrollo del Milenio: Informe sobre el avance del pais en su cumplimiento. San José, 2005

Organizacion de Naciones Unidas. Documento Indicadores ODM. 2004
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La reforma de los servicios de salud
y la universalizacion de la atencion

Dr. Lenin Saenz’6

Antecedentes

Desde la década de los afos 50, la adopcion del nuevo modelo econdmico de “sustitucion de
importaciones” y el estimulo al libre comercio entre los paises centroamericanos, permitieron el inicio de
un proceso de industrializacion, crecimiento de la economia y cambio de estructura del comercio exterior.
Desde entonces, el ingreso per capita y el gasto per capita en salud fueron aumentando, mientras
mejoraron las condiciones de vivienda y educacién, se incrementé la matricula en primaria y en
secundaria, y se redujo el analfabetismo (de 26,7% a 11,2%). 77

En el campo de la salud, en el nivel mundial, los grandes avances tecnolégicos habian permitido contar
con insecticidas eficaces contra los vectores de varias enfermedades, nuevas vacunas y nuevos y mejores
equipos, asi como con mejores técnicas de diagndstico y tratamiento y medicamentos mas efectivos. En
el pais, se habian incrementado las actividades de prevencion y promocion de la salud y, para ejecutarlas
y dirigirlas, se habian creado nuevos establecimientos en el nivel local y nuevas dependencias en el
central, bajo la coordinacion de una recién creada Direccion General de Salubridad?8. Particular
importancia habia sido dada a la lucha contra la malaria, en especial desde 1957, con acciones mixtas de
saneamiento ambiental, uso de insecticidas, empleo de medicamentos y educacion para la salud, asi
como al suministro de agua potable con la participacion de instituciones de varios sectores, que se habia
intensificado y tecnificado desde la creacion del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
(AyA), en 1961. Sin embargo, habia continuado predominando el enfoque curativo, y se habia extendido
la cobertura de los hospitales con la ampliacién y remodelacién de varios de los existentes y la
construccion de otros nuevos Yy, para tener mayor control sobre ellos, se habia creado una Direccion
General de Asistencia Médico Social (DGAMS) en el Ministerio de Salubridad.

Por su parte, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), creada en 1941, aunque tuvo un crecimiento lento
en este periodo, constituiria un elemento muy importante para la extension de la cobertura de servicios que
se logré en los anos 70.

Con esta accion sanitaria, se habia iniciado un descenso moderado de la mortalidad general y de la
infantil, reducido la proporcional de menores de 5 afos, y principiado una moderada disminucién de las
enfermedades infecciosas y parasitarias, con merma de su importancia como causa de defuncion.

El contexto de la reforma

En la década de los 70, la economia mantuvo las caracteristicas de los dos decenios anteriores y persistio
la bonanza. El Producto Interno Bruto (PIB) experimentd un incremento sustancial, y la participacion en él,
del sector salud, pasé de 5,1% a 7,6%.

Al inicio de este periodo, la mayoria de las actividades de prevencion de la enfermedad y de promocién
de la salud, y algunas de recuperacion, se prestaban en los servicios subordinados a la Direccion General

76 Ex Director de la Unidad Sectorial de Planificacion del Ministerio de Salud de Costa Rica
7 Séenz, Lenin. Administracion de Servicios de Salud. Editorial UNED, San José, Costa Rica, segunda edicién, 1988, p. 145.

78 salas, Rodrigo, R. Meneses y M. de los A. Gémez. Memoria del Cincuentenario del Ministerio de Salud y de la salud pablica en Costa Rica. Ministerio de Salud, San
José, Costa Rica, 1972, pp. 1-2.
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de Salubridad, con excepcién del de Erradicacién de la Malaria, que tenia una organizacion casi
independiente. También dependian de ella algunos programas de lucha contra enfermedades especificas,
como las venéreas, la lepra, la tuberculosis y el cdncer, que habian sido creados con una estructura vertical
que les habia permitido adquirir tal grado de autonomia que, en la practica, funcionaban con sus propias
normas, aunque también se encontraban bajo la jurisdiccion financiera de la DGAMS, la cual era
responsable de algunas funciones preventivas y de la mayoria de las de recuperacion y rehabilitacion de
la poblacién no asegurada. Para ello, tenia a su cargo la coordinacién, la supervision técnica y el
financiamiento (con rentas de la Loteria, de impuestos y de subvenciones estatales) de los Patronatos y
Juntas de Proteccion Social, que tenian el caracter de gobiernos locales en el campo de la salud y eran los
propietarios legales de los hospitales. A pesar de los multiples intentos anteriores de coordinacion, el
crecimiento desordenado de tantos servicios similares habia dado lugar a una diversidad de instituciones
casi independientes, apenas unidas a dicha Direccién por las subvenciones que recibian de ella. A pesar
de su dependencia directa del Ministro, las dos Direcciones Generales habian llegado a desarrollar grandes
diferencias legales, administrativas, financieras, de disponibilidad de recursos, de esferas de influencia y
de dreas de trabajo que les permitian, a su vez, actuar como entes autbnomos, apoyados por numerosas
dependencias de soporte técnico o administrativo, destinadas a la ejecucién de actividades similares (o
aln idénticas en algunas ocasiones) que duplicaban indtilmente su campo de accion.

La CCSS, responsable de la atencion de los afiliados en su régimen de Enfermedad y Maternidad, —
aunque habia alcanzado una cobertura que, segln sus célculos, ya se aproximaba a 50% de la
poblacion— sélo disponia para atenderla de dos hospitales centrales y dos en provincias, con una
cantidad de camas que apenas correspondia a 15% de las existentes en el pais, por lo que la poblacién
asegurada residente en areas donde aquella carecia de recursos propios tenia que ser atendida en los
establecimientos de las Juntas y Patronatos, por medio del pago correspondiente.

La atencion de los asegurados con pdlizas del sequro de riesgos laborales o de transito, lesionados en
accidentes, estaba a cargo del Instituto Nacional de Seguros (INS), que contaba con servicios médicos
propios en algunos lugares del pais, y los contrataba con personas u organismos, publicos o privados,
donde carecia de ellos.

Finalmente, el suministro de agua y de medios adecuados para la disposicion de excretas era compartido
por el Servicio Nacional de Acueductos y Alcantarillado, el Ministerio de Salubridad Publica y las
municipalidades.

Como es ldgico suponer, esta multiplicidad de servicios de salud permitia la superposicion de sus campos
de accion, y el uso simultaneo de varios de ellos, por amplios segmentos de poblacion, para resolver el
mismo problema; mientras, carecia del acceso a otros. Esta situacion se complicaba alin mas por la
existencia de otras instituciones que también ejecutaban algunas actividades para grupos especificos de
poblacién, o en campos especificos de la salud. En Gltima instancia, el sector se encontraba estructurado
en 18 instituciones, una sola de las cuales constaba de 29 organismos (Juntas y Patronatos de Proteccion
Social), cuya caracteristica comun era sus demandas de financiamiento al Estado y la defensa, a ultranza,
de su autonomia, en todos los demas aspectos, con un claro predominio de los intereses institucionales
de cada organismo sobre los del sector y sobre las necesidades nacionales. Esta realidad conducia a
frecuentes situaciones de rivalidad y reducia la colaboracion necesaria. Sin embargo, a pesar de la
existencia de esta constelacion de instituciones, la cobertura de la poblacién con servicios de salud,
aunque en teoria se consideraba universal, en la practica resultaba insuficiente, porque todos los servicios
se encontraban instalados en localidades de mas de 2.000 habitantes, mientras alrededor de 50% de la
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poblacién nacional residia en localidades menos pobladas ( 70% de ellas con menos de 500 habitantes)
con muy dificil acceso geografico, econdémico y social a los servicios de salud, un ingreso per capita muy
bajo y serias deficiencias de saneamiento ambiental.”?

Estas condiciones ecoldgicas y socioculturales, que hacian a esta poblacion altamente susceptible a las
agresiones fisicas, biolégicas y sociales, hacian imperativa la busqueda de mecanismos para protegerla
adecuadamente con servicios de salud, y hacian pensar que, a menos que para modificarlas se adoptara
un modelo de estructura y funcionamiento diferente de lo tradicional, serian muy dificiles de superar.8

Los fundamentos de la reforma

Desde el inicio de los afos 70 se desarroll6 una intensa polémica, en el nivel nacional, sobre los alcances
de una reforma constitucional de 1961, que habia ordenado adoptar, en el término de una década, las
medidas necesarias para universalizar la sequridad social. La ausencia, hasta entonces, de algln esfuerzo
para lograrlo, gener6 un intenso debate en la Asamblea Legislativa, que se extendi6 a los medios de
comunicacion colectiva y culmind con la aprobacion de la Ley 4750, del 16 de abril de 1971, de
Universalizacion de los Servicios de la CCSS, que definié que aquel proceso deberia realizarse en tres
etapas, y autoriz6 la ejecucion de la primera de ellas, destinada a la ruptura de los llamados topes
salariales, que sustentaban el financiamiento de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) en los
salarios inferiores a mil colones; ademas, definié que en la segunda se ampliarian los servicios a las areas
geograficas no cubiertas y que, al final, con fecha indefinida, se alcanzaria la universalizacion.

También, desde el inicio de aquel decenio, las autoridades del Ministerio del ramo consideraron necesario
elaborar un Plan Nacional de Salud, que inicialmente creyeron que deberia abarcar a todo el sector, pero
luego decidieron que, en un primer intento, sélo comprenderia las instituciones controladas directamente
por el Ministerio, para aprovechar su evaluacion al elaborar uno nuevo de caracter sectorial, que se
efectud en 1973. A diferencia de la mayoria de otros, elaborados en América Latina, aquel primer Plan no
se limité a un diagnéstico de la situacion y, con base en un documento preliminar de trabajo, en el que
se habia definido la linea de accién del grupo que asumiria la conduccién del Ministerio durante el periodo
1970-1974 81y en el concepto de cierre de la brecha social en que sustentd el Gobierno del pais su politica
de lucha contra la pobreza, resumié, en un conjunto de premisas, la orientacion que deberian tener las
politicas y estrategias nacionales de salud durante aquel periodo. La ejecucion condujo a una profunda
reforma del sector que modificd, de manera sustancial, la legislacién, la estructura, el funcionamiento y la
coordinacion de los servicios, y aumento su cobertura a toda la poblacién del pais, en todos los ambitos
geograficos y todos los niveles socio-econémicos. Aquellas premisas definieron ques2:

a) la atencion de la salud es un derecho de la poblacion;

b) el Estado tiene la responsabilidad de la salud del pueblo;

) la atencién de la salud debe ser integral;
d) debe existir integracion de los servicios preventivos con los de recuperacion de la salud;
e) los servicios deben regionalizarse, para mejorar la oferta y la cobertura de las prestaciones a la

poblacién; y

f) debe darse preferencia a la atencién ambulatoria.

79 Ministerio de Salud, Unidad Sectorial de Planificacion. Plan Nacional de Salud 1974-1980. San José, Costa Rica, 1975, p.18.8° Séaenz, Lenin. Formulacion de metas
sobre esperanza de vida al nacer. Informe de una experiencia. Bol. Of. Sanit. Panam. 78 (%), 1975. pp.98-111.

81 José L. Orlich, Mohs, Edgar, Séenz, Lenin, Rodriguez A., Antonio y Rivera, Edison. Documento Preliminar de Trabajo para la Definicién de la Politica de Salud durante
el Periodo de Gobierno 1970-1974". Ministerio de Salubridad Publica. San José, Costa Rica, mayo, 1970.
82 0ficina Sectorial de planificacion. Ministerio de Salubridad Publica. Plan Nacional de Salud. San José, Costa Rica, abril, 1971.
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Politicas y estrategias de salud en los afnos 70

Aunque a lo largo de su historia cada una de las instituciones de salud del pais ha tenido sus propias
politicas —basadas, en ocasiones, en necesidades reales y, a veces, en ocurrencias del Ministro de turno-
al analizar la evolucion de la salud publica, sélo en los afios 70 resulta posible identificar una politica
estatal en este campo, que tuvo un verdadero caracter integral, fue definida con claridad, de acuerdo
con las circunstancias existentes en el momento, trascendié el ambito institucional y mantuvo su
continuidad durante toda una década, aunque moderadamente debilitada en los dos dltimos afios.

Las principales politicas de salud de los afos 70, apoyadas en las premisas del Primer Plan Nacional,
giraron alrededor de dos ideas centrales: a) el logro de una cobertura universal de prestacion de servicios
a toda la poblacién del pais, en todos los ambitos geograficos y en todos los niveles socio econémicos; y
b) la necesidad de emplear estrategias distintas de las tradicionales para alcanzarla. 83

Para la ejecucion de aquellas politicas fueron definidas dos estrategias basicas, que se apartaron de lo
tradicional y permitieron extender y el fortalecer los servicios médicos de la CCSS y desarrollar nuevos
programas que superaron las deficiencias de los existentes.

La primera estrategia, de universalizacién de la sequridad social, se basé en la mencionada Ley 4750, que
propuso el desarrollo de aquel proceso en tres etapas sucesivas: la inicial, de extension vertical, permitié
financiarlo con la eliminacion de los citados “topes salariales”; la segunda, de extension horizontal,
requeria el traslado a la CCSS de los recursos fisicos y humanos para ampliar los servicios a las areas
geograficas no cubiertas; la etapa final, de universalizacion de la proteccion, apenas quedd planteada
para su logro futuro.

La segunda estrategia, de atencion primaria, para la extension de la cobertura de los servicios a
poblaciones que tradicionalmente habian carecido de ellos, en especial la rural dispersa y la urbana
marginada, se concreté en dos programas nuevos.

Para lograr la integracién de los servicios, en vista de que no se podia llevar a cabo de una sola vez, se
inici6 en el Ministerio de Salubridad, con la unificacion de sus dos Direcciones Generales en una Unica
Direccion General de Salud, para después iniciar el desarrollo de mecanismos, al principio de
coordinacion, y posteriormente de integracién, que permitieran hacerla efectiva con las demas
instituciones del sector. Con miras a lograr la unificacion que facilitara el alcance de la integracion final de
todos los servicios, el primer Plan propuso tres opciones de modelos alternativos, o estrategias de
reestructuracion:
a) la creacion, con ellos, de un nuevo Servicio Nacional de Salud;
b) su integracion, bajo la jurisdiccion del Ministerio, dejando a la CCSS la recaudacién de los ingresos
y el financiamiento de las prestaciones;
€) su integracion, bajo la jurisdiccion de la CCSS, dejando al Ministerio la funcién rectora y los
servicios colectivos de caracter preventivo, como el saneamiento ambiental.

El analisis minucioso de estas tres alternativas condujo a identificar la falta de viabilidad de la primera de
ellas y las serias dificultades que existian para el éxito de la sequnda, por lo que cada vez tomé mayor
fuerza la tercera. En consonancia con las dos politicas basicas de la década, también fueron definidas
otras, necesarias para el cabal cumplimiento de aquellas:

83 Séenz, Lenin. Salud sin riqueza (el caso de Costa Rica) Publicaciones e impresos del Ministerio de Salud, San José, Costa Rica, 1989 p. 13
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a) fomentar la participacion comunitaria;
b) mejorar la situacién alimentaria y nutricional de la poblacion, en especial de la preescolar y la escolar; y
) lograr una mayor racionalidad en el uso de los recursos.

Para fomentar la participacion comunitaria, la estrategia empleada consistié en asociar, en los programas de atencion
primaria, la ejecucion de las actividades de salud, con la deteccidn de lideres y la organizacion de las comunidades para su
mejoramiento econdmico y social, para lo que inicialmente sdlo se emple6 el personal de aquellos programas, previamente
capacitado, y posteriormente se conté con la colaboracion de la Direccion Nacional de Desarrollo Comunal (DINADECO),
que asignd a uno de sus funcionarios para ayudar en estos aspectos, en cada dos areas de aquellos programas.

Para mejorar la situacién alimentaria y nutricional de la poblacién, fueron empleadas tres estrategias basicas:
a) el desarrollo de programas de alimentaciéon complementaria y educacién nutricional, financiados con el fondo
que generd la Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares;
b) el enriquecimiento de alimentos con nutrientes deficitarios (sal con yodo y azidcar con vitamina A) y
) la realizacion de encuestas, estudios e investigaciones para conocer mejor aquella problematica y desarrollar
nuevas formas de actuar, de manera mas adecuada ante ella.

La mayor racionalidad en el uso de los recursos se concretd por medio de varias estrategias, entre las cuales se destaco
su concentracion en los problemas mas frecuentes y mas vulnerables con los recursos disponibles, por medio del
fortalecimiento de los programas de inmunizacién y de saneamiento ambiental basico, que prestaron especial atencion
al suministro de agua potable y a la adecuada disposicion de excretas. Ademas, se impulsé la regionalizacién de la
prestacion de los servicios, se mantuvo un fuerte apoyo a la planificacion, se fomenté la atencién ambulatoria y se
reorient6 la distribucion de las nuevas construcciones del sector, hacia las regiones carentes de servicio. Asimismo, se
intensificaron los esfuerzos de coordinacién entre el Ministerio y la CCSS.

La reforma legal

Para el desarrollo de todo el conjunto de politicas y estrategias definidas en los dos planes de salud de la década (el
primero de 1971, y el de 1973, para el periodo 1974-1980) fue necesaria la promulgacion de leyes que hicieron posible
la reforma de los servicios de salud y la universalizacién de la atencién en este campo las que, a su vez, condujeron a
un cambio radical en la situacién de salud del pais:

* la anteriormente citada, Ley de Universalizacion de los Servicios de la CCSS, N° 4750 del 16 de abril de 1971, que
definié que aquel proceso deberia realizarse en tres etapas cuando, al autorizar la ruptura de los llamados topes
salariales, permitio el desarrollo de la inicial, de extension vertical, o econdmica;

* la Ley General de Salud, N° 5395 del 30 de octubre de 1973, que establece un conjunto de principios obligatorios
relacionados con los derechos y deberes de los individuos y las empresas en el campo de la salud, y regula su
conducta, en aspectos que determinan la salud individual y colectiva;

* la Ley Organica del Ministerio, N° 5412 del 8 de noviembre de 1973, que permitié la reestructuracion total de
esta institucion, para fortalecerla y hacerla mas funcional, y para hacer posible la fusién de muchas de sus
dependencias responsables de las mismas funciones, o similares, para dejarlas subordinadas a una sola Direccion
General de Salud;

* lallamada Ley de Traspaso de Hospitales, N° 5349 del 29 de septiembre de 1973, que permiti6 trasladar los de
las Juntas de Proteccion Social a la CCSS, para ampliar la cobertura geografica del Riesgo de Enfermedad y
Maternidad de esta institucion, y hacer factible la tercera etapa de la universalizacion de la sequridad social; y

* la de Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, N° 5662 del 23 de diciembre de 1974, que vino a
financiar la enorme ampliacién de los programas de alimentacion y nutricién del Ministerio de Salud, y dio un
aporte econdmico sustancial a los de atencion primaria.
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Nuevos programas y cambios en los servicios

La ejecucion de las dos ideas centrales que orientaron las principales politicas de salud de los afos 70, y
la nueva legislacion que la permitio, condujeron a una reforma radical de la cobertura, la estructura y el
funcionamiento de los servicios de salud, en la que cambié la propiedad de los hospitales del pais,
nacieron nuevos programas y otros fueron reforzados.

La adquisicion, por parte de la CCSS de los establecimientos pertenecientes a la Compafia Bananera y el
traspaso a la Caja de los que se hallaban bajo la jurisdiccion del Ministerio, se inicié con el de los tres
primeros, en julio de 1974, seguido con el de cuatro en 1975, 12 en 1976, tres en 1977y, finalmente,
uno en 1979.

Los programas que recibieron mayor impulso durante el periodo fueron los de nutricién y los de atencion
primaria, en los que fueron incorporadas, como parte de ellos, algunas actividades de saneamiento
ambiental basico, de inmunizacion y de educacion para la salud.

Los dos nuevos programas de atencién primaria fueron creados para ampliar la cobertura de los servicios
a poblaciones tradicionalmente carentes de ellos: el de Salud Rural, para comunidades residentes en este
medio, y el de Salud Comunitaria, para comunidades urbanas marginadas. Desde un inicio se definié que
el propésito del nuevo Programa de Salud Rural seria:

“ampliar la cobertura de los servicios integrales de salud a las zonas rurales de poblacion dispersa,
mediante la utilizacién de técnicas y procedimientos sencillos y de facil aplicacion por personal auxiliar
debidamente adiestrado, supervisado y apoyado por las estructuras organizacionales de los servicios de
salud existentes, con costo unitario de las acciones acorde con la capacidad financiera de las
comunidades, y ejecutado por personal susceptible de arraigarse, fijarse o identificado plenamente con
las mismas”.84

Los conceptos de esta definicion, subrayados por el autor, permiten apreciar su similitud con los
contenidos, en la definicion de Atencién Primaria de la Salud efectuada en Alma- Ata, varios afnos
después, en 1978. Ella contiene otros que también, desde el inicio, se decidié que caracterizarian el
Programa de Salud Rural: la participacion plena de las comunidades en su desarrollo, la prestacion de los
servicios lo mas cerca posible del lugar donde residen y trabajan las personas y el hecho de que debia
constituir el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.

En la gestacion del Programa de Salud Rural, coincidieron dos circunstancias: la decisién politica de
conceder prioridad a las zonas rurales y el éxito obtenido por el Servicio de Erradicacion de la Malaria que,
al interrumpir las labores de rociado con insecticidas en amplias dreas geograficas préximas a entrar en
fase de consolidacion, dejaria de requerir los esfuerzos de un grupo de trabajadores que habian
demostrado gran eficacia en el desempefio de sus labores, especialmente en localidades de dificil acceso.

Este programa se diferencié en dos aspectos basicos de los que tradicionalmente habian existido hasta
ese momento: se desarrolld desde las localidades mas alejadas, més pequefas, y de mas dificil acceso,
hacia las de mayor densidad de poblacion y mas facil acceso; y los servicios de salud llegaron hasta los
domicilios de los habitantes, en vez de esperar a que éstos acudiesen a ellos. Desde el inicio, su
planificacion incluyé el disefio del correspondiente apoyo técnico y logistico, y el de mecanismos de
referencia de los pacientes a otros niveles del sistema de servicios de salud. Ademas, heredé muchos
métodos y procedimientos del de erradicacion de la malaria, tales como los censos periddicos de la

84 Ministerio de Salud, Unidad Sectorial de Planificacion. Plan Nacional de Salud 1974-1980. San José, Costa Rica, 1975, p.18.
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poblacién beneficiaria, la realizaciéon de visitas a los hogares, conforme a itinerarios-calendario, los
mecanismos de supervision y apoyo desde otros niveles y dio la maxima prioridad a la poblacion rural
dispersa, que tradicionalmente habia sido la menos beneficiada con los programas de desarrollo nacional.
Solo después de que alcanzé la cobertura total de dicha poblacion, extendié sus acciones al resto de la
rural con mayores posibilidades de acceso a los servicios existentes, lo que explica la razon por la cual la
cobertura alcanzada en 1979 por el programa (de 60% de la poblacion rural) incluia a 95% de la rural
dispersa. Desde la etapa de planificacion, fueron previstas medidas para garantizar la atencién de sus
pacientes referidos a establecimientos de otros niveles y para que, después del traspaso de los hospitales
del Ministerio a la CCSS, las rentas traspasadas junto con ellos permitieran que los indigentes, incluyendo
a los referidos por el Programa, fuesen atendidos como “asegurados por cuenta del Estado”.

Para facilitar el financiamiento del programa en sus fases iniciales, en 1972, se firmé un acuerdo tripartito
entre el Gobierno, OPS/OMS y fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), que permiti6 los dos
primeros cursos de capacitacion del personal y la puesta en funcionamiento en los primeros puestos de
Salud Rural. También, en ese afo, se firm¢ otro acuerdo con la Agencia Internacional de los Estados
Unidos para el Desarrollo (USAID), que aportd una donacién que facilité la apertura de 45 puestos mas.

Aunque al principio el programa se ejecuté con caracter vertical, posteriormente pasé a desarrollarse en
los tres niveles de gestion del Ministerio de Salud: con funciones normativas en el central; de
coordinacion, apoyo técnico y administrativo, control y evaluacién en el regional; y programacion y la
ejecucion de sus actividades en el local.

El elemento basico en el nivel local era el area de salud de alrededor de 150 Km?, con cerca de 3.000
habitantes, constituida por un conjunto de localidades o centros poblados relacionados por vias de
comunicacion y por vinculos comerciales, sociales o de produccion, en una de cuyas localidades se
instalaba un Puesto de Salud, que servia como centro de operaciones. La prestacion de los servicios se
hacia en los propios domicilios, ajustdndose a una programacién elaborada con base en informacién
recogida, por medio de censos periddicos de la poblacion local, sus caracteristicas y sus problemas. Varias
Areas de Salud dependian del Centro de Salud del cantén al que pertenecian, cuyo personal técnico y
profesional las apoyaba y supervisaba.

Al analizar la coincidencia de las principales caracteristicas del programa con los mayores problemas que
afectaban la poblacion a la que estaba destinado, resulta facil comprender los magnificos resultados que
obtuvo durante la década en que tuvo plena vigencia.

El otro programa de atencion primaria, para ampliar la cobertura a poblaciones marginadas, fue el de
Salud Comunitaria, cuya planificacion se inicié en 1975. Partiendo de la premisa de que originalmente la
poblacion de las urbanas marginadas procedia del medio rural, este programa se cre6 para ella, con la
misma organizacion y tipo de recursos del de Salud Rural. En su primer afio de labor efectiva, 1976, este
cubri6 a 10% de la poblacion urbana, y luego crecié de manera acelerada, hasta alcanzar, en 1979, a 57%.

Resultados

La politica de extension de cobertura condujo a un aumento sustancial del nimero de asegurados: la
cobertura real de la CCSS, que en 1970 era de 39% de la poblacién nacional; durante la década se duplico,
para alcanzar, en 1979, a 78%. Esto lo hizo posible la implementacion de la Ley de Traspaso de Hospitales
que condujo, entre 1974 y 1978, al traslado de casi la totalidad de los hospitales bajo la jurisdiccion del
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ministerio y de los de la Compafiia Bananera, a la CCSS, con lo que el predominio de los establecimientos
hospitalarios pasé a esta Ultima, y el de los establecimientos sin camas, al ministerio. Como se necesito
menor cantidad de camas, el indice de camas se redujo de 4 a 3,4 por mil habitantes, a pesar del aumento
de poblacién. Por otra parte, mientras al principio de la década, 81% de las camas correspondia al
ministerio, al final, 91% correspondia a la CCSS; las pertenecientes a entidades particulares se redujeron
a menos de la mitad.85 Este proceso coincidié con la asignacion de prioridad a la atencién ambulatoria.

En contraposicion a los programas tradicionales, en los que la mayoria de los insumos se destinan a
establecimientos complejos que producen en dltima instancia egresos y consultas, el de Salud Rural
orientd sus actividades hacia los domicilios, y produjo una amplia gama de servicios de promocién y
proteccion de la salud, complementados con la atencién de emergencias y la referencia de pacientes a los
otros niveles de atencion. Este programa, que en su inicio, en 1973, tuvo una cobertura de 10% de la
poblacién rural, en 1969 ya protegia 60% de ella, que correspondia, a su vez, a 95% de la rural dispersa
del pais, que es la que vive en localidades de menos de 500 habitantes. Aunque los costos del programa
se incrementaron bastante durante ese periodo, desde 655.000 colones en 1973, hasta cerca de 43
millones de colones en 1980, en este Gltimo afo sélo representaron una participacion de 0,10% del
producto interno bruto, cifra que contrasta con 4,3% que representaron las consultas y egresos.

En lo referente al saneamiento ambiental bésico, toda la poblacién urbana del pais estuvo abastecida de
agua durante la década, y se alcanzaron 98% de conexiones intradomiciliarias en 1979. En el medio rural,
el abastecimiento de agua a la poblacion ascendié de 56% en 1970, a 74% en 1979, y la conexion
intradomiciliaria pasé de 39% a 61%. Por su parte, la cobertura de la disposicidn sanitaria de excretas
pasd de 60% a 96% en el medio urbano, y del 41% a 86% en el rural.

Los indicadores econdmicos, sociales y demograficos mantuvieron un trayecto ascendente durante la
década; los de salud, en especial la mortalidad infantil, que hasta entonces habian evolucionado en forma
paralela con los demas, al acelerar mucho mas su mejoria, superaron ampliamente a los demas y excedie-
ron las tasas tedricas esperadas.

La disminucion de la mortalidad infantil la llevo, entre 1970 y 1980, de 61,5 a 19,1 por mil nacidos vivos.
Llama la atencion que un descenso de esta misma magnitud requirio, para un promedio de ocho paises
industrializados, alrededor de 40 afios.86 El descenso mucho mayor de la mortalidad residual que de la
neonatal, coincidio con la mayor eficacia de las acciones a la poblacion infantil mayor de un afo, de
inmunizacion y de saneamiento basico.

En la poblacién de 1 a 4 afos, su tasa descendié de 5,1 a 1,1 por mil, con cambios en su estructura por
la importancia que fueron cobrando los accidentes.

Todas estas cifras cobran mayor significado cuando se comparan con las propuestas para alcanzar la meta
de Salud Para Todos en el Ao 2000 en América Latina, que fijaron como metas, tasas de 30 por mil para
la mortalidad infantil y de 2,4 por mil para la de 1 a 4 afos.

En la poblacion de 5 a 14 afos, entre 1970y 1979, la mortalidad pasé de 0, 9 a 0,5 por mil y su estructura
cambié bastante, con el descenso de las enfermedades infecciosas y parasitarias del primero al quinto
lugar como causa de muerte, y el ascenso de los accidentes y los tumores, que pasaron a ocupar los dos
primeros lugares.

85 Sgenz ,Lenin. Salud en Costa Rica. Evaluacion de la situacion en la década de los afios 70. Ministerio de Salud, San José, Costa Rica, 1981, pp 125-126.
86 Saenz, Lenin. Evolucion del perfil epidemiolégico. La transicion de la nutricion y la salud de Costa Rica democratica. Publicacién INCAP DCE/019, Guatemala, 1996, p.129.
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La mortalidad general, que al inicio de la década era de 6,6 por mil, descendié en 1980 a 4,1 por mil.
Ademas, cambid su estructura, al pasar las enfermedades infecciosas y parasitarias, del primer lugar como
causa de muerte, que habian ocupado en 1970, a ocupar el octavo, dejando los tres primeros lugares a
las enfermedades del aparato circulatorio, los tumores y los accidentes.

Entre la poblacion adulta, también se produjo, en esa década, una fuerte reduccion de las tasas de
mortalidad (de 20 a 14,8 por 10.000) y los tres primeros lugares correspondieron a los accidentes, los
tumores y las enfermedades del aparato circulatorio.

Por otra parte, mientras en 1970, sélo 41,6% de la poblacion costarricense tenia la posibilidad de morir
después de los 50 afios, esta proporcion ascendié a 59% en 1979.

Las reducciones de mortalidad més espectaculares se produjeron en las enfermedades transmisibles, cuya
tasa, que en 1970 era de 136,2 por 10.000 descendi6 en 1979 a 2,1. El mayor descenso se produjo en
los menores de 1 afio, desde 224,6 hasta 3,6 por 10.000.

La mortalidad por deficiencias nutricionales se redujo, en el periodo, casi a una quinta parte, en contraste
con la mortalidad por diabetes, que se incrementd en alrededor de 25%.

En lineas generales, las reducciones en la mortalidad excedieron a las que se habia programado obtener
en casi todos los grupos de edad. Como resultado de ellas, se obtuvo una ganancia sustancial en la
esperanza de vida al nacer, que en el periodo 1976-1979 alcanzé a 73,2 afos, cifra que cobra mayor
significado cuando se compara con la de 70 afios que propuso, para el final del siglo XX, para América
Latina, la meta de Salud Para Todos en el Ao 2000.

La relacion entre la politica de extension de cobertura, mediante la estrategia de atencion primaria y la
obtencion de la mayoria de estos resultados, la muestran dos estudios donde se trat6 de evaluar la eficacia
de dicha estrategia, y el grado de concordancia entre las actividades del Plan Nacional de Salud 1974-
1980 y las metas de esperanza de vida al nacer, propuestas en é1.87 En ellos se compar6 la mortalidad de
los periodos 1970—72 (antes de que comenzara el Programa de Salud Rural) y 1974-76 (cuando éste
estaba en pleno desarrollo) y se elabord diez tablas actuariales para grupos de cantones, clasificados
conforme al grado de cobertura poblacional alcanzada por aquel programa hasta el periodo 1974-76. Al
comparar estas coberturas con los aumentos de esperanza de vida al nacer, obtenidos entre los periodos
citados, se hizo evidente que la ganancia promedio por afo calendario, en los cantones en los que la
cobertura del programa de Salud Rural habia sido inferior a 25%, fue de 0,60 afios; y a partir de este punto
aument6 en forma paralela a la cobertura, hasta constituirse en una ganancia de 1,27 afios por afio
calendario, en los cantones donde la cobertura habia superado 75%. Ademas, los resultados mostraron
que los cambios mas importantes ocurrieron en los cantones donde el programa tenia mas de dos anos
de antigiedad. Por su parte, un estudio realizado con un modelo de regresién multiple entre 1972 y
1980,88 mostr6 que de los factores relacionados con el descenso de mortalidad infantil, el incremento de
la atencion primaria fue el de mayor peso (representé 40%), sequido por la atencién secundaria en los
servicios de consulta externa (32%), mientras el progreso socio econdmico sélo representd 22%, y la
reduccién de la fecundidad, 5%.

En lo que se refiere a la morbilidad, el hecho mds espectacular lo constituyd la reduccion de las
enfermedades transmisibles, en especial las prevenibles por vacunacién, que concuerda con los altos

87 Ortega, A. Evolucion de la enfermedad entre los periodos 1970-72 y 1974-76 en Costa Rica.. San José, Costa Rica, Centro Latinoamericano de Demografia, (documento
mimeografiado, 1977.

88 Rosero, Luis. Determinantes del descenso de la mortalidad infantil en Costa Rica. En Demografia y epidemiologia en Costa Rica. Asociacion Demogréafica
Costarricense, San José, Costa Rica, marzo, 1985, pp.pp . 25-26.
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niveles alcanzados de inmunizacion con vacunas: entre 1970 y 1980 se obtuvo la erradicacion de la
difteria y la poliomielitis (certificada por OPS en 1995), y reducciones del orden de 80% del tétanos, el
sarampion y la tos ferina. Por su parte, las enfermedades de transmision hidrica, como era de esperar ante
el gran esfuerzo para abastecer de agua y de medios adecuados de disposicion de excretas a las
poblaciones urbana y rural, sufrieron una intensa disminucion en el periodo.

En contraste con el hecho de que el estado nutricional de la poblacion infantil, de acuerdo con la
clasificacion de Gédmez, sélo habia tenido cambios poco significativos entre 1966 y 1975, entre este ultimo
afio y 1978 tuvo una mejoria tan evidented? que superé ampliamente, en sélo esos tres Gltimos afios, todo
lo obtenido en la década anterior. Cabe comentar que la financiacién de los grandes programas de salud
y nutricion por la Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, se inicié en 1974.

Por su parte, en el decenio dejaron de ser un problema de salud pUblica para el pais otras enfermedades
carenciales como el bocio, la avitaminosis A y las anemias.

El costo de la salud

Conseguir informacién sobre costos unitarios de los programas de atencidn primaria es dificil. La dnica
disponible se encuentra en una publicacion de 1985, del Ministerio de Salud?°, que utilizé en sus calculos:
a) las liquidaciones de presupuesto de la Oficina de Cooperacion Internacional de la Salud (OCIS, que
manejaba los gastos de aquellos programas, en los que incluia la instalaciéon de bombas de agua y el
suministro de letrinas); b) las liquidaciones de presupuesto del Sector Salud; c) las cantidades de estancias
hospitalarias y de consultas de los establecimientos de la CCSS y del Ministerio; y d) el ndmero de
habitantes residentes en las localidades cubiertas por los programas de Salud Rural y Salud Comunitaria.

La decision politica de mejorar la situacion de salud del pais, y extender y mejorar sus servicios y los de
alimentacion y nutricion, como mecanismos de redistribucion del ingreso, se hizo manifiesta en la forma
en que el gasto per capita en salud aumenté constantemente entre 1970 y 1980, desde ¢ 195 hasta ¢
1.435, aumentando también su participacion en el PIB, del 5,1% hasta el 7,6%. La mayor parte del gasto
en la década 1973-82, se produjo en consultas y estancias hospitalarias, rubros a los que se dedic6 en
promedio, el 55% del gasto total en salud, mientras el total de actividades realizadas en los dos
programas de atencion primaria no alcanzaron a consumir, en promedio, ni el 2% de dicho gasto. Mientras
en ese periodo el costo de cada consulta aumenté de ¢ 33,50 a ¢ 181,70 y el de cada estancia de ¢ 111,20
a ¢ 1.125,10, el costo per capita de los programas de atencion primaria ascendio de ¢ 20,70 a ¢ 132,90.

La participacion en el PIB, del gasto en consultas y estancias hospitalarias, que fue de 2,68% en 1973,
crecié en forma paralela al aumento del PIB hasta 1980, cuando llegd a ser 4,42% de é1. Esta cifra
contrasta con la de la participacion, en el PIB, de los programas de atencién primaria, que en 1973
constituy6 sélo 0,02% y, aunque creci6 hasta 1979 cuando alcanzaron su mayor cobertura, apenas llegd
a 0,14% en esta dltima fecha.

89 Diaz-Amador, Carlos. Situacién nutricional de la poblacién costarricense. En Andlisis de la situacion alimentaria-nutricional en Costa Rica. L. Sdenz (edir). San José,
Costa Rica, Secretarfa de la Politica Nacional de Alimentacion y Nutricion, 1982 Saenz, Lenin. Salud sin riqueza (El caso de Costa Rica) Departamento de
publicaciones e impresos del Ministerio de Salud, San José, Costa Rica, mayo 1985, pp. 39-44

90 Séenz, Lenin. Salud sin riqueza (El caso de Costa Rica) Departamento de publicaciones e impresos del Ministerio de Salud, San José, Costa Rica, mayo 1985, pp. 39-44
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El contexto internacional y los Objetivos de Desarrollo del Milenio

Yalena de la Cruzd

El contexto

No hay duda de que en el mundo actual existen grandes desigualdades; que la pobreza afecta a miles de
personas, que también carecen de salud y de las condiciones de vida minimas para decir que sobreviven,
al menos con dignidad de persona. Faltan los alimentos, la educacion, el trabajo... Y sabiéndolo, y
conociendo el potencial que tenemos en el planeta, no es posible no decidirse a construir un mundo mejor,
garante de una vida plena para cada persona.

Pobreza, desigualdad y falta de oportunidades a inicios del milenio

La Asamblea Mundial de la Salud declar6 que “el mejoramiento de la salud y el bienestar de las personas
constituye el objetivo fundamental del desarrollo social y econémico”%, y que, como lo manifestaron en
su Informe a Alma Ata, los directores de OMS y UNICEF, “el desarrollo entrafia la mejora gradual de las
condiciones y la calidad de vida de que disfrutan los miembros de la sociedad.” 9

No obstante, en la actualidad, grandes disparidades existen en el mundo. Como lo apunta Rifkin, “la
globalizacion ha mejorado las perspectivas de muchos. Pero también es cierto que muchos otros han sido
las victimas de la globalizacion: mano de obra infantil, de la que se abusa y a la que se explota en fabricas
dickensianas en todo el Tercer Mundo; millones de personas desarraigadas de sus tierras ancestrales para
dejar sitio al negocio agrario; concentraciones de poblacién cada vez mayores en las zonas urbanas, sin
empleo y a menudo sin hogar; espacios naturales que se han esquilmado hasta dejarlos desnudos e
incapaces de mantener ni siquiera la existencia humana mas rudimentaria.”9

De acuerdo con Rifkin, “850 millones de personas estan desnutridas y cientos de millones de personas
carecen de agua potable adecuada, o de combustible suficiente para calentar sus hogares. La mitad de la
poblacién del mundo estd completamente excluida de la economia formal, obligada a trabajar en la
economia extraoficial del trueque y la subsistencia.”95 Por eso, como lo dice Alejandro Llano, “de
momento, lo Unico que de verdad se ha globalizado es la pobreza.% De ahi el reto sefialado por los Jefes
de Estado y de Gobierno que integran la Asamblea General de Naciones Unidas, en la Declaracion del
Milenio%”: “Creemos que la tarea fundamental a que nos enfrentamos hoy es conseguir que la
mundializacién se convierta en una fuerza positiva para todos los habitantes del mundo, ya que, si bien
ofrece grandes posibilidades, en la actualidad sus beneficios se distribuyen de forma muy desigual al igual
que sus costos.”

91 Diplomada en Formacion General, Licenciada en Odontologfa, Doctora en Cirugia Dental y Magister Scientiae en Salud Publica de la Universidad de Costa Rica. Estudios
de posgrado en Atencion Primaria de la Salud en el Instituto Internacional Histadrut (Campus Beit-Berl), Israel. Profesora de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Costa Rica. Columnista de la Pagina 15 del periddico La Nacién. Apartado postal 640-2050, San José, Costa Rica. E-mail: delacruz@cariari.ucr.ac.cr

92 Declaracion Mundial de la Salud. Adoptada por la comunidad sanitaria mundial en la 512 Asamblea Mundial de la Salud celebrada en Mayo de 1998

93 Atencion Primaria de la Salud. Informe conjunto del Director General de la Organizacién Mundial de la Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia presentado en la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, Aima-Ata (URSS), 6-12 de septiembre de 1978, en: OMS-UNICEF. Alma-
Ata 1978. Atencién Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 51.

94 Rifkin, Jeremy. La guerra que hay detras de la guerra, en Diario El Pais de Espafia, 2 de septiembre de 2001. En URL:
http:/Awww.elpais.es/articulo.html?d_date=20010922&xref=20010922elpepiopi_8&type=Tes&anchor=elpepiopi

95 Rifkin, Jeremy. La guerra que hay detrés de la guerra, en Diario El Pais de Espafia, 2 de septiembre de 2001. En URL:
http:/fwww.elpais.es/articulo.html?d_date=20010922&xref=20010922elpepiopi_8&type=Tes&anchor=elpepiopi

% Llano, Alejandro. Universidad y autenticidad. En Nuestro tiempo, N° 557 noviembre de 2000, Universidad de Navarra, Pamplona, Espafia. ISSN-0029-5795, p 26
97 Declaracion del Milenio. Resolucion aprobada por la Asamblea General [sin remision previa a una Comision Principal (A/55/L.2)]. Nueva York, 6 a 8 de septiembre de 2000.
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Un mundo nuevo

Federico Mayor Zaragoza ha dicho% que nuestra Unica esperanza radica en la libertad y la creatividad
humana para hacer frente a cuatro grandes desafios:
* La construccion de la paz, con programas internacionales y cooperacion planetaria, no solo para evitar
el horror de la guerra, sino sobre todo, para preparar la justicia social y para desterrar la violencia.
* Ladesaparicion de las desigualdades y exclusiones, terriblemente agudizadas por la mundializacion.
* El desarrollo duradero, que comprende el deber de prever para las generaciones futuras.
* La visualizacion de un proyecto de largo plazo, para no ir a la deriva.

Por su parte, los Jefes de Estado y de Gobierno que integran la Asamblea General de Naciones Unidas, en
la Declaracion del Milenio% senalaron: “reconocemos que, ademas de las responsabilidades que todos
tenemos respecto de nuestras sociedades, nos incumbe la responsabilidad colectiva de respetar y defender
los principios de la dignidad humana, la igualdad y la equidad en el plano mundial”; “estamos decididos
a establecer una paz justa y duradera en todo el mundo”; “reafirmamos nuestra determinacion de apoyar
todos los esfuerzos encaminados a hacer respetar la igualdad soberana de todos los Estados, el respeto de
su integridad territorial e independencia politica; la solucion de los conflictos por medios pacificos y en
consonancia con los principios de la justicia y del derecho internacional”; “el respeto de la igualdad de
derechos de todos, sin distinciones por motivo de raza, sexo, idioma o religion, y la cooperacion
internacional para resolver los problemas internacionales de caracter econdémico, social, cultural o
humanitario”. E indicaron, como valores fundamentales para las relaciones internacionales en el siglo XXI:
la libertad, la igualdad, la solidaridad, la tolerancia, el respeto a la naturaleza y el sentido de
responsabilidad comdn de las naciones del mundo.

Objetivos de Desarrollo del Milenio y la salud

Para el afo 2015, los 191 Estados Miembros de las Naciones Unidas se han comprometido a cumplir una
serie de objetivos, también llamados “las metas del milenio"100:
1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre
Lograr la ensehanza primaria universal
Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer
Reducir la mortalidad infantil
Mejorar la salud materna
Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente
Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo

PNV AEWN

Si salud es un estado de bienestar, determinado por factores bio-psico-sociales, el cumplimiento de los
objetivos del milenio es requisito indispensable en la simultanea construccion de la “salud para todos”.

La salud en la sociedad

En criterio de los Directores de OMS y UNICEF, “Gnicamente cuando alcanzan un grado aceptable de salud
pueden los individuos, las familias y las colectividades disfrutar de los restantes beneficios de la vida” 101.

%8 Mayor Zaragoza, Federico. Un Mundo Nuevo. Ed. Odile Jacob, Paris, 1999
99 Declaracion del Milenio. Resolucién aprobada por la Asamblea General [sin remision previa a una Comision Principal (A/55/L.2)]. Nueva York, 6 a 8 de septiembre de 2000.
100 Naciones Unidas. Las metas del milenio. En URL: http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/

101 Atencion Primaria de la Salud. Informe conjunto del Director General de la Organizacion Mundial de la Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia presentado en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata (URSS), 6-12 de septiembre de 1978, en: OMS-
UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 51.
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Asi, la meta en salud es preservar la vida humana y la calidad y dignidad de esa vida humana. En lo
posible, tenemos que evitar que las personas se enfermen y hemos de entender que con mas hospitales
no mejora la salud; como sociedad, tenemos que aspirar a cerrar camas de hospital, a prevenir lo que se
pueda prevenir, a diagnosticar lo mas tempranamente posible, a curar y rehabilitar cuando haya que
hacerlo'02. Pero, sobre todo, si la salud de las personas estd determinada, entre otros, por factores
sociales, es necesario desarrollar programas para eliminar la pobreza y elevar el nivel de vida y educacién
de la gente, para desarrollar la investigacion clinica y epidemiolégica, para dar un manejo adecuado de
la basura, para implementar controles ambientales, para prevenir desastres y propiciar una mayor
participacion de la poblacion en los procesos generadores de salud103,

Junto a los de salud, los programas de seguridad social, siendo fieles a su origen histérico, deben seguir
siendo financiados en forma tripartita por empleados, patronos y Estado, y han de procurar la promocién
de la salud y la atencién de los riesgos de enfermedad y laborales, asi como las enfermedades y los
programas socioecondmicos (pensiones) de invalidez, de vejez y de muerte.

Salud y estilos de vida

Para procurar la salud, resulta clave cumplir el compromiso sectorial’4 asumido para el periodo 2002-
2006 en estos términos: “Promover la construccion de una cultura de salud con énfasis en promocion de
la salud y el fomento de estilos de vida saludables individuales y colectivos” 195, que se enmarca dentro
de la funcién rectora de direccién y conduccion de la salud que conlleva precisamente “el fomento de
politicas publicas saludables”.106

Relacionado con la promocion de la salud y los estilos de vida saludables, se han de cumplir
especificamente, los siguientes aspectos:

1. Un programa contra el uso de las drogas. Ademas de la campaha educativa, debe ofrecerse

tratamiento, rehabilitacién, a quienes han caido en las garras de este vicio. La sociedad del siglo

XXI debe ser una sociedad libre de drogas.

2. Un programa contra el uso de la violencia como método de resolucion de conflictos. El programa
debe abarcar:

a. Campanfas contra la violencia en las carreteras, para disminuir los accidentes de transito y
atropellos, y la concienciacion a la poblacion para reducir las conductas “de riesgo”; sanciones
fuertes a quienes incumplan las leyes y regulaciones de transito o manejen bajo la influencia
del licor o las drogas. A la vez, deben mejorarse las vias, sobre todo en cuanto a condiciones y
sefalizacion; las regulaciones para la circulacion de los vehiculos; la construccion de puentes y
pasos peatonales; la disposicion de vias para bicicletas (ciclorutas) fuera de las autopistas.

b. Campanas para disminuir la violencia intrafamiliar contra las mujeres y contra la explotacion
sexual comercial infantil. Debe establecerse, ademas, un sistema de seguimiento de casos, y
debe penalizarse la violencia intrafamiliar. Es deseable, ademas, contar con un marco legal
apropiado que penalice la violencia doméstica y que responda a las convenciones
internacionales que sobre la materia ha ratificado nuestro pais, en particular, al Convencion
Interamericana sobre Derechos Humanos y la Convencién contra toda forma de discriminacién
contra la mujer (CEDAW).

102 pe |a Cruz, Yalena. Salud para todos. Periddico La Nacién, San José, p 15A, 5 de abril de 1998.En URL: http:/www.nacion.co.cr/In_ee/1998/abril/05/opinion4.html

103 pe Ja Cruz, Yalena. La ruta de la salud. Periédico La Nacién, San José, p 15A, 18 de septiembre de 1998. En URL:
http:/Avww.nacion.co.cr/In_ee/1998/septiembre/18/opinion.html

104 Republica de Costa Rica. MS, CCSS, AyA, INS, OPS. Agenda Sanitaria concertada. Los diez compromisos del sector 2002-2006
105 Naciones Unidas. Las metas del milenio. En URL: http:/Aww.un.org/spanish/millenniumgoals/
106 saporio, R., Coto, D. La organizacion administrativa costarricense. Inventario. Ministerio de Salud, en: URL: http://www.cesdepu.com/org/msal.htm
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¢. Campahas que promuevan la cultura de la paz, que incluya la cortesia y el respeto en la
comunicacion social y tolerancia para la discusion de las diferencias. Esto es especialmente
importante en relacién con el punto anterior, de la violencia intrafamiliar, pues debe enfocarse
también en las relaciones de pareja.

d. Regulaciones a la compra y tenencia de armas; establecimiento de cursos de manejo y
seguridad en la porta y custodia de armas.

e. Regulacion de la television. Deben regularse los contenidos, para eliminar la incitacion a la
violencia y la discriminacion por género u otra causa.

Un programa de educacién sexual. Es necesario desarrollar programas de educacion sexual

dirigidos a los jovenes, con una perspectiva de salud integral. Estos programas deben incluir de

manera prioritaria las campafas educativas para evitar la diseminacion del SIDA y para prevenir

otras enfermedades de transmision sexual. Debe conllevar, a la vez, la posibilidad de tener acceso

efectivo a los métodos para hacer tal prevencién posible. Ademas, es importante ensefarle a los

nifios, nifas y adolescentes a detectar oportunamente las situaciones de riesgo a las que pueden

estar expuestos, para ser victimas del abuso sexual.?0?

Un programa de nutricion adecuada. Es necesario impulsar campanas educando a la poblacion

sobre habitos alimentarios saludables.

Un programa de deporte. Es necesario combatir el sedentarismo e impulsar el sano habito de hacer

deporte (al menos 30 minutos diarios de ejercicio fisico de intensidad moderada) para lograr una

vida plena y saludable. Simultaneamente, debe impulsarse la construccion de ciclorutas, parques y

otras areas deportivas publicas.

Salud y pobreza

Segun la Declaracion de Alma Ata, “los gobiernos tienen la obligacién de cuidar la salud de sus pueblos,
obligacion que sélo puede cumplirse mediante la adopcion de medidas sanitarias y sociales
adecuadas."1%8 Para ello, resulta fundamental cumplir con el objetivo del milenio de “erradicar la pobreza
extrema y el hambre” 109y ademas, el compromiso sectorial asumido para el periodo 2002-2006: en estos
términos “modular la inversion, el gasto y el financiamiento en coherencia con las politicas y las
prioridades del sector salud”.110

1.
2.

En materia de superacion de la pobreza se requiere:

Programa de educacion: que todos los nifios y nifas puedan terminar su ensefianza secundaria,
ademas de cerrar las brechas cualitativas entre la educacién publica y privada, y la rural y la urbana.
Programa de educacion en salud: que las personas cambien sus conocimientos, actitudes y
practicas, lo que les facilite acceder a la salud.

Programa de agua potable: abastecimiento universal de agua potable y saneamiento basico.
Programa de manejo de desechos: promover la construccion de rellenos sanitarios y dar un manejo
adecuado a los desechos reciclables, especiales y peligrosos.

Programa de dotacién de vivienda: buscar que toda familia tenga una vivienda digna, y en el
proceso, dar prioridad a la mujer jefa de familia.

107 | as estadisticas nacionales sobre embarazo adolescente son alarmantes: el 81% de los partos de primigestas son de adolescentes; Entre 270 madres adolescentes,
se determind que el 50 % no conocia las implicaciones de las relaciones sexuales; el 43% no tenia conocimiento sobre la menstruacion; el 42% no sabia como nacen
los nifios y el 68% dijo no tener a quién recurrir para buscar informacion para aspectos relacionados con la sexualidad. Ademas, segn un estudio de PROCAL, en 358
nifias madres atendidas, la edad promedio de las j6venes oscilaba ente 13 y 13 y medio afios, siendo la principal referencia al programa por abuso sexual, acompafiado
de rechazo familiar; en las menores de 14 afios el embarazo se produjo por incesto provocado por el padre, un hermano o un familiar cercano; mas del 90% fue embarazo
no planeado, ni mucho menos deseado. El 100% carece de informacion adecuada suficiente y necesaria para el manejo de la sexualidad y el 80% no utiliz6 servicios
de atencion prenatal en salud. (Embarazo en Adolescentes. Costa Rica. En: URL http://www.fire.or.cr/joven5.htm)

108 peclaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencién Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 2-7

109 Organizacion Panamericana de la Salud. Andlisis de Situacién de Salud en las Américas, 1999-2000, Boletin Epidemioldgico, Vol. 21 No. 4, diciembre 2000, en URL:
http://www.paho.org/Spanish/SHA/be_v21n4-editorial.htm

110 Republica de Costa Rica. MS, CCSS, AyA, INS, OPS. Agenda Sanitaria concertada. Los diez compromisos del sector 2002-2006
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Programas sanitarios: acceso a la salud: acceso universal a los programas de salud y seguridad
social, e incorporacion con plenos derechos a las mujeres trabajadoras no remuneradas en la
sequridad social.

Programa de alimentacion (seguridad alimentaria): que cada persona tenga suficientes alimentos
para llevar una vida saludable y campafas para consumir dietas balanceadas.

Programa de igualdad de oportunidades sociales: desarrollar el enfoque de género como
estrategia, entendido éste como “un proceso mediante el cual se reconocen las diferencias entre
mujeres y hombres en términos de sus necesidades y problemas de salud, para planificar acciones
integrales adecuadas a sus particularidades bioldgicas y sociales, garantizando la participacion
igualitaria de ambos géneros en la toma de decisiones a nivel politico, econémico y social”";
ampliar la proteccion social, mejorar las condiciones laborales, de vivienda y de acceso al crédito
de las mujeres pobres, y lograr la contabilizacién de la contribucién econdmica de las mujeres: de
su trabajo productivo y reproductivo no remunerados.

La salud y el desarrollo sostenible

Se ha asumido, como compromiso del milenio, “garantizar la sostenibilidad del medio ambiente’'2. En
este sentido, conviene impulsar:

1.

Politicas de negociacion comercial que contemplen la necesaria proteccion del ambiente por parte
de toda actividad econdémica que se desarrolle, para evitar asi dafos irreparables en bosques,
suelos y especies, aire, agua y atmdsfera.

Programa de calidad del agua y control de la contaminacion del agua, que garantice la potabilidad
para consumo humano en todo el pais.

Programa de control de alimentos en cuanto a produccién, manipulacion, venta.

Programa de control del ruido y la contaminacion sonica, estableciendo maximos niveles de ruido
permitidos, y velando por su cumplimiento.

Programa de control de la contaminacion del aire

Programa de control de la contaminacién visual, que incluya la regulacion de rétulos, y de las vallas
en carreteras.

Programa de manejo de desechos, que incluya la sensibilizacion para separar los desechos
reciclables de los que no lo son y construccion de un relleno sanitario.

La salud laboral

Es importante promover politicas en materia laboral que contemplen:

1.

Programa informativo al trabajador de sus derechos y asi como garantia del respeto a la legislacion
social: jornadas, salarios, vacaciones, etc., asi como su incorporacién a los tratados internacionales,
de tal manera que la competencia no se dé a expensas de la explotacion de los trabajadores.
Programa “sello humano”, que implique los productos que no se han fabricado con mano de obra
infantil ni con trabajo pagado a precios menores que un salario minimo que le garantice al
trabajador la satisfaccion de sus necesidades.

Programa de incorporacién productiva de madres solteras, que incluya impulsar horarios flexibles
de trabajo que faciliten combinar las responsabilidades laborales con las obligaciones familiares y
la construccion de guarderias.

11 politica Nacional de Salud 2002-2006, p 25.
112 Naciones Unidas. Las metas del milenio. En URL: http:/www.un.org/spanish/millenniumgoals/
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Salud y participacion ciudadana

Alma Ata senalé que “el pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en
la planificacién y aplicacion de su atencion de salud.”3 En informe conjunto de los Directores Generales
de UNICEF y OMS a la Conferencia, ellos sefialaban que: “la comunidad ha de participar plenamente en
la planificacion, la organizacion y la administracion de la atencion primaria de salud” y agregaban: “esa
participacion se consigue principalmente mediante una adecuada labor de educacion que permita a las
comunidades enfrentarse, en la forma més conveniente, con sus verdaderos problemas de salud. Asi
estaran mejor situadas para adoptar decisiones racionales acerca de la atencion primaria de salud y para
conseguir de los demas niveles del sistema nacional de salud el apoyo que realmente sea necesario. Esos
niveles superiores se deben organizar y fortalecer para que puedan apoyar la atencion primaria de salud
mediante conocimientos técnicos, formacion de personal, orientacion y supervision, ayuda logistica,
suministros, informacion, financiacion y sistemas e instituciones de envio de enfermos o de consulta de
problemas pendientes de solucion”.114

Esto implica el impulso a programas sanitarios con plena participacion comunitaria, y donde las personas
sean entes activos y no receptores pasivos de las acciones. Asi las cosas, debe fomentarse la participacion
ciudadana en la identificacion de los problemas sanitarios: “la evaluacion de la situacion, la definicion de
los problemas y el sefalamiento de las prioridades”115; el control de la gestion; y también en la toma de
decisiones relativas a sus procesos de salud integral, sin perder de vista que, “para alcanzar su maxima
eficacia, la atencidn primaria de salud habra de emplear métodos que la comunidad acepte y comprenda
y que el personal sanitario pueda aplicar dentro de las posibilidades econdmicas de la comunidad y del
pais”."6 Lo anterior, sin perder de vista que los lideres en salud deben estar en todos los niveles
comunales, y que la meta es que toda persona se involucre en el proceso de asumir responsablemente las
decisiones de su salud.

Salud y desastres

Debe haber un Programa Nacional de Desastres que facilite cumplir con el compromiso sectorial’!?
asumido para el periodo 2002-2006, en estos términos: “fomentar acciones orientadas a la reduccién de
la vulnerabilidad ante los desastres”.

El programa debe capacitar a los habitantes para evaluar, en las comunidades, riesgos que permitan
prevenir desastres como incendios o derrumbes, pero también para manejar situaciones mas complejas
como un terremoto. Normas de construccion, sefalamientos y salidas de emergencia, uso de
extinguidores, son parte de la tarea requladora del Ministerio de Salud.

Salud y modelo de atencion

Un Sistema Nacional de Salud debe garantizar no solo el acceso oportuno y eficiente a los servicios sino,
sobre todo, debe evitar -cuando es posible- la aparicion de las enfermedades, bajo un concepto de salud

113 peclaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 2-7

114 Atencion Primaria de la Salud. Informe conjunto del Director General de la Organizacién Mundial de la Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia presentado en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata (URSS), 6-12 de septiembre de 1978, en: OMS-
UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencién Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 40-41.

115 Atencion Primaria de la Salud. Informe conjunto del Director General de la Organizacion Mundial de la Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia presentado en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata (URSS), 6-12 de septiembre de 1978, en: OMS-
UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 59.

116 Atencion Primaria de la Salud. Informe conjunto del Director General de la Organizacion Mundial de la Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia presentado en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata (URSS), 6-12 de septiembre de 1978, en: OMS-
UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 41.

ur Republica de Costa Rica. MS, CCSS, AyA, INS, OPS. Agenda Sanitaria concertada. Los diez compromisos del sector 2002-2006
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integral, donde se ataquen los factores bioldgicos y sociales que inciden en la salud de las personas y la

determinan. Asi, en una primera etapa, se debe prevenir; es mas satisfactorio para la persona -a nadie le

gusta enfermarse- y mas barato para el sistema. Hablamos en esta etapa de vacunar, educar para cambiar
habitos que incidan en la aparicion de enfermedades, y detectar factores de riesgo para tratar de
contrarrestarlos.'8

El acceso debe darse en términos de:

* Accesibilidad geografica: la distancia, el tiempo necesario para recorrerla y los medios de transporte
deben ser aceptables para la poblacién.1"

* Accesibilidad financiera: cualesquiera que sean las formas de pago que se utilicen, los servicios deben
estar dentro de las posibilidades econémicas de la comunidad y del pais.120

* Accesibilidad cultural: los métodos técnicos y administrativos utilizados deben estar en consonancia
con las pautas culturales de la comunidad2! y ser realizados tomando en cuenta, también, la
perspectiva de género.

* Accesibilidad funcional: debe haber prestacion permanente de la asistencia adecuada a quienes la
necesiten, y en cualquier momento que la necesiten, por medio del grupo sanitario apropiado para
ese fin.122

* La accesibilidad debe medirse no solo en funcién de su utilizacién, sino también por su capacidad de
resolucion.123

Una segunda etapa debe hacer diagnostico precoz, para detectar la enfermedad en sus primeras
manifestaciones; ello conlleva una mayor probabilidad de pronta curaciéon y de menor dafo de la persona,
y para el sistema resulta mas barato que una accion tardia.'24

Una tercera etapa debe ofrecer atencion médica general, con un profesional que atienda los sintomas
evidentes de enfermedad del paciente en forma oportuna, eficiente y humanizada.'25

Una cuarta etapa debe brindar atenciéon médica especializada, cuando la atencion general no resulta
efectiva.126

En una quinta etapa, cuando en las etapas previas, el Sistema de Salud no ha podido combatir la

118 pe la Cruz, Yalena. El sistema de salud. Periodico La Nacion, San José, p 15A, 7 de mayo de 1999. En URL:
http:/Aww.nacion.co.cr/In_ee/1999/mayo/07/opinion4.html

119 Atencion Primaria de la Salud. Informe conjunto del Director General de la Organizacién Mundial de la Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia presentado en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata (URSS), 6-12 de septiembre de 1978, en: OMS-
UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 68.

120 ptenci6n Primaria de la Salud. Informe conjunto del Director General de la Organizacién Mundial de la Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia presentado en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata (URSS), 6-12 de septiembre de 1978, en: OMS-
UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 68.

121 Atencién Primaria de la Salud. Informe conjunto del Director General de la Organizacion Mundial de la Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia presentado en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata (URSS), 6-12 de septiembre de 1978, en: OMS-
UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 68.

122 ptencion Primaria de la Salud. Informe conjunto del Director General de la Organizacién Mundial de la Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia presentado en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata (URSS), 6-12 de septiembre de 1978, en: OMS-
UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 68.

123 ptenci6n Primaria de la Salud. Informe conjunto del Director General de la Organizacién Mundial de la Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia presentado en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata (URSS), 6-12 de septiembre de 1978, en: OMS-
UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 68.

124 pg |a Cruz, Yalena. El sistema de salud. Periédico La Nacion, San José, p 15A, 7 de mayo de 1999. En URL:
http:/Avww.nacion.co.cr/In_ee/1999/mayo/07/opinion4.html

125 pg |a Cruz, Yalena. El sistema de salud. Periédico La Nacion, San José, p 15A, 7 de mayo de 1999. En URL:
http:/Aww.nacion.co.cr/In_ee/1999/mayo/07/opinion4.html

126 pe la Cruz, Yalena. El sistema de salud. Periodico La Nacion, San José, p 15A, 7 de mayo de 1999. En URL:
http:/Aww.nacion.co.cr/n_ee/1999/mayo/07/opinion4.html
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enfermedad, debe garantizarse el derecho a morir dignamente, teniendo los medios humanos y
espirituales que hagan a la persona mas facil esta transicién.27

Ademas, es necesario superar el modelo médico-céntrico de atencion y no confundir el cuido de la salud
con la atenciéon médica de la enfermedad. En ese sentido, “las universidades deben desempefiar un papel
critico en la formacion de lideres del sector sanitario, especialmente en la preparacion de personal que
desarrolle y dirija servicios de salud mas eficaces” 128. No obstante, se requieren lideres en salud en todos
los niveles, no solo universitarios.

A la vez, debe incorporarse la perspectiva de género que permita tratar como corresponde, en virtud de
las diferencias existentes, la salud de las mujeres y de los varones, bajo un principio de equidad, es decir,
tratando diferente a quienes no son iguales para facilitarles alcanzar, en la mejor forma posible, los
mayores niveles de salud.

Por otro lado, para cumplir el compromiso sectorial’2? de “mejorar la equidad, acceso, calidad y ética de
servicios de salud con énfasis en la atencion primaria” es conveniente que el modelo de atencién incluya
un programa de atencion primaria pensada desde las especialidades:
1. Pediatria
a. Programas de promocién de lactancia materna y de habitos alimentarios saludables
b. Vacunacion
c. Pesoy talla
2. Ginecologia
a. Programas de deteccién temprana de cancer, que incluye la vigilancia y control de cambios en
drganos (papanicolau y examen periddico de mamas)
b. Programas de promocion para el autocuidado de la salud sexual y reproductiva
3. Obstetricia
a. Control del embarazo y parto'3°
b. Programas educativos que fomenten la atencién prenatal’3’
¢. Programas de atencion integral a la mujer, tanto para los periodos previos al embarazo'32 (cuando
esta en proceso de decidir si asume un proceso de maternidad) como durante el embarazo y en el
parto y puerperio.
4. Medicina interna
a. Programas de educacion y prevencion de:
* enfermedades cardiovasculares
* diabetes
b. Programas de promocion de estilos de vida saludables:
» fomento del deporte y la actividad fisica
* habitos alimentarios saludables

127 pe la Cruz, Yalena. El sistema de salud. Periodico La Nacion, San José, p 15A, 7 de mayo de 1999. En URL:
http:/Aww.nacion.co.cr/In_ee/1999/mayo/07/opinion4.html

128 oMs. De Alma Ata al afio 2000: reflexiones a medio camino, Ginebra, 1991. ISBN 92 4 356124 3, p 78

129 Repblica de Costa Rica. MS, CCSS, AyA, INS, OPS. Agenda Sanitaria concertada. Los diez compromisos del sector 2002-2006

130 pe acuerdo con los datos oficiales, en nuestro pais el promedio anual de muertes maternas es de 23 mujeres, de las cuales el 85% pueden evitarse. Fuente: Discurso
de la Sra. Ministra de Salud, Dra. Rocio S&enz: “Cada madre, cada nifia y nifio cuentan”, en la celebracion del Dia Mundial de la Salud. San José, 7 de abril de 2005.

131 pe acuerdo con los datos oficiales, en nuestro pafs, de las 668 muertes infantiles ocurridas en 2004, 32,8% fallecieron en las primeras 24 horas y el 57,8% en la
primera semana de vida; el 40,2% de estas muertes son prevenibles. Fuente: Discurso de la Sra. Ministra de Salud, Dra. Rocio Saenz: “Cada madre, cada nifia y
nifio cuentan”, en la celebracion del Dia Mundial de la Salud. San José, 7 de abril de 2005.

132 | 3 “Alianza Nacional para una maternidad saludable y segura” precisamente promueve “mejorar la calidad de la atencion lo cual incluye desde: la atencién
preconcepcional, el control prenatal y la hospitalizacion con enfoque de riesgo, el control post parto y del recién nacido y en el &mbito administrativo, la vigilancia de la
salud, los sistemas de informacién, la investigacion y la docencia”. Fuente: Discurso de la Sra. Ministra de Salud, Dra. Rocio Séenz: “Cada madre, cada nifia y nifio
cuentan”, en la celebracion del Dia Mundial de la Salud. San José, 7 de abril de 2005.
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5. Odontologia
a. Programas de educacion y promocion para la salud dental y prevencién de caries y enfermedades
periodontales
6. Nutricion
a. Fomento de habitos alimentarios saludables
b. Seguridad Alimentaria Nutricional
7. Geriatria
a. Promocion de ambientes familiares y sociales para el adulto mayor
b. Procurar la ensenanza de la geriatria como especialidad médica basica en los curriculos médicos,
dados los cambios en el perfil demografico nacional
¢. Actividades para promover una vida activa del adulto mayor, que incluye la entretencion del ocio

Vigilancia de la salud

La vigilancia es una funcién rectora del Ministerio de Salud. Al respecto, se ha asumido el compromiso
sectorial’33 en estos términos: “Consolidar el Sistema Nacional de la Vigilancia de la Salud”. Es necesario
el registro de incidencia y prevalencia de las principales enfermedades y problemas sanitarios, para incidir
directamente no solo en la parte de atencién, sino en la prevencion con enfoque de riesgo. En términos
practicos, la vigilancia epidemioldgica es “informacion para la accion” y, por lo tanto, debe ser la
orientadora de las campanfas preventivas bajo enfoque de riesgo, y de las curativas y rehabilitadoras.

También la vigilancia epidemiolégica debe incorporar el enfoque de género, para determinar las
diferencias en el perfil epidemioldgico de mujeres y varones.

La vida humana y la salud

El sistema —y las acciones— en salud deben orientarse a preservar la vida humana y la calidad de esa vida

humana. En ese sentido, varios programas son pertinentes:

1. Trasplantes. Debe fomentarse la cultura de la donacion de érganos, voluntaria y gratuita. La
legislacion debe ser cuidadosa para evitar el trasiego de érganos.

2. Aborto. Se deben establecer agiles mecanismos de adopcién para los casos en que una madre no
desee conservar un neonato. Ademas, se deben tener programas de apoyo a la mujer que sobrevive
a un aborto, para que supere las consecuencias psicoldgicas que podria afrontar. Seria deseable que
la mujer no tenga que someterse a los abortos clandestinos que terminan con la gestacion y ponen
en riesgo su vida, con consecuencias muchas veces fatales.134

3. Muerte natural. Debe fomentarse la practica de tener un “testamento vital"35, mediante el cual la
persona decida sobre su vida en caso de tener que ser conectado a un respirador artificial o métodos
similares que le mantengan la vida artificialmente.

4. Cuidados paliativos. Debe fomentarse el programa de cuidados paliativos que mitiguen el dolor.

133 Republica de Costa Rica. MS, CCSS, AyA, INS, OPS. Agenda Sanitaria concertada. Los diez compromisos del sector 2002-2006

134 ver, por ejemplo, el articulo del doctor Francisco Fuster, “El dia que cabalgé la muerte”, en La Nacion del 2 de febrero de 2001, en URL:
http:/Aww.nacion.com/In_ee/2001/febrero/02/opinion8.html

Este es parte del doloroso relato que refleja una realidad que no podemos ocultar: “Al entrar a mi trabajo en el hospital, un 14 de agosto, recibi una llamada urgente
del Salén de Ginecologia: a una paciente la habian internado por emergencias y estaba grave. Me encontré con una adolescente de escasos 14 afios que venia
sangrando y estaba en muy mal estado; vi sus 0jos vidriosos, unos 0jos que tantas veces he visto a través de los afios y que denotan que la vida se escapa a cada
instante, como jirones de piel en la oscuridad de un sin sentido. Me confesé, apenas audible, que estaba embarazada de su novio, el cual al enterarse la habia dejado
—historia trillada en nuestro medio—, y que, en su desesperacion, habia ido donde una sefiora que le habia hecho “algo abajo” que inicié el sangrado. Al examinarla me
encontré con un pedazo de alambre de sombrilla que estaba pegado al Utero y que se vefa a la entrada de la vagina. La paciente con fiebre alta, el flujo de sangre
fétido y la presién que descendia peligrosamente, me anunciaron un shock séptico. El laboratorio denotaba la infeccién que rauda la carcomia, las radiografias y el
ultrasonido mostraban la varilla atravesando el Gtero y penetrando en esa oscuridad de su vientre.”

135 Gordienko, Abril. Diane Pretty y “Miss B”. En URL: http://www.nacion.com/In_ee/2002/junio/01/opinion3.html
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5. Investigacion en salud, basica, clinica y epidemioldgica. Debe garantizar la dignidad del ser humano
y la prevalencia de la ética en el proceso, de tal manera que cuando intervenga la participacién de
pacientes, los protocolos de investigacion deban ser rigurosos en el cumplimiento de tales garantias.
En cuanto a clonacién, Costa Rica debe mantener su posicion de que se prohiba internacionalmente
la clonacién humana con fines reproductivos. Ademas, todos los procesos de investigacion deben
incorporar la perspectiva de género, que permita considerar las diferencias entre varones y mujeres a
la hora de disehar y hacer los estudios.

Habilitacion y acreditacion de los establecimientos de salud y afines

El Ministerio de Salud debe continuar ampliando sus tareas de habilitacion y acreditacion de
establecimientos en salud y afines, lo que implica establecer estandares para clinicas y hospitales, pero
también para sodas, restaurantes y otros sitios de venta de comida (manipulacién, almacenamiento y
expendio de alimentos), hogares de ancianos, barberias, salas de masaje, etc.

Formacion de recursos humanos

La declaracion de Alma- Ata estableci6: “Que los gobiernos atribuyan alta prioridad a la utilizacion plena
de los recursos humanos, definiendo para cada una de las categorias del personal de salud la funcién
técnica, las competencias y las actitudes necesarias con arreglo a las tareas que le incumben a fin de lograr
una atencion primaria de salud eficaz; y creando equipos formados por agentes de salud de la comunidad,
otro personal de desarrollo, personal de categoria intermedia, enfermeras, parteras, médicos y, cuando
proceda, personas que practican la medicina tradicional y parteras empiricas”.'36

En ese sentido, debe fomentarse la formacion de promotores comunitarios de salud, como agentes
promotores de la atencion primaria.

Como lo propone Jaramillo,”las Escuelas de Medicina y en términos generales todas aquellas que tienen
que ver con el campo de la salud, tienen que ser reorientadas, ahora mas que nunca, no sélo para producir
médicos clinicos, sino también para dar médicos sociales que entiendan que el abrumador
adoctrinamiento dado durante milenios en las Escuelas de Medicina y que tiene como objetivo
fundamental el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad, era una estrecha perspectiva. Hoy sabemos
que esto fue un error, que el objetivo era mucho mas vasto y que la primera y mas importante funcién
deberd ser la promocion de la salud en todos sus aspectos”.137 Asi, el paradigma con el que se forman los
nuevos profesionales del rea es uno de los elementos claves para la ejecucion de las politicas de salud.

Cooperacion internacional

La declaracion de Alma Ata establece "que las organizaciones internacionales, los organismos
multilaterales y bilaterales, las organizaciones no gubernamentales, las entidades de financiacion y otras
partes interesadas en la salud internacional, actuando de manera coordinada, estimulen y ayuden a los
paises a hacer suya una politica de atencidn primaria de salud y encaucen hacia ésta una mayor asistencia
técnica y financiera, dejando enteramente a los propios paises que coordinen esos recursos con un espiritu
de autorresponsabilidad y autodeterminacion, y aprovechando al maximo los recursos locales disponibles”

136 Declaracion de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencién Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 31
137 Jaramillo, J., 1984. Los problemas de la salud en Costa Rica: politicas y estrategias, segunda edicién, San José, Costa Rica, p. p. 56 - 57.
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y que la OMS y la UNICEF “sigan fomentado y apoyando las estrategias y los planes nacionales de
atencién primaria de salud, como parte del desarrollo general”.138

Los programas de cooperacion internacional deben apoyar, prioritariamente, los programas tendientes a
resolver las necesidades de las personas.

Metas nacionales para el 2015: una propuesta en el marco de los Objetivos del Milenio

1.

Erradicar la pobreza extrema y el hambre:

* reducir significativamente el nimero de personas en pobreza extrema

* reducir significativamente el porcentaje de personas que no satisfacen sus necesidades basicas y
que padecen hambre y desnutricion

* procurar que toda familia tenga una vivienda digna y dar prioridad a la mujer jefa de familia

* promover el pleno empleo

Lograr la ensefanza secundaria universal:

* mejorar la calidad de la educacion publica

* desarrollar programas contra la desercién escolar y colegial

* impulsar programas de becas, comedores escolares, transporte y otros que faciliten la permanencia
de estudiantes en el sistema educativo

* fomentar el acceso a nuevas tecnologias

* reducir el analfabetismo a menos del 2%

Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer:

* eliminar las desigualdades entre los géneros en educacion, salud, trabajo, participacion politica (en
el marco de lo que sefala la Ley para la promocion social de la muijer), y otras areas que hoy limitan
su plena realizacion e incorporacion social

* educar a la poblacion para erradicar la discriminacion femenina y los diversos estereotipos que
histéricamente han limitado la participacién social de la mujer

* incorporar con plenos derechos a las mujeres trabajadoras no remuneradas en la seguridad social.

Reducir la mortalidad infantil:

* procurar el acceso de neonatos, nifios y nifias, a los programas y servicios que brinda la seguridad
social

* reducir la tasa de mortalidad neonatal

* aumentar la cobertura de inmunizacion, al menos a 95%

* fomentar la lactancia materna

Mejorar la salud materna:

* procurar el acceso de la gestante a los programas de control prenatal con la debida calidad y
oportunidad, y bajo un enfoque de riesgo y una perspectiva de salud integral

* procurar la deteccion de riesgos que faciliten una disminucién en la tasa de mortalidad materna

* reducir significativamente el embarazo de menores de edad

En ese sentido, el pais ha lanzado ya la campanfa “Alianza Nacional para una maternidad saludable y

segura”, que pretende precisamente unir diversas entidades del sector publico y organizaciones no

gubernamentales, para procurar el desarrollo de redes para una maternidad saludable, segura y

corresponsable, promover el involucramiento de varones y mujeres en el autocuidado de su salud

sexual y reproductiva, y la promociéon de una maternidad/paternidad corresponsable, afectiva y

presente.’39

138 Declaracién de Alma Ata, en: OMS-UNICEF. Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de la Salud, 1978. ISBN 92 4 354135 8 (OPS COL SSPT No. 1), p 37
139 peclaracion de compromiso. Alianza Nacional para una maternidad saludable y segura en Costa Rica. San José, 7 de abril de 2005.
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Combatir el VIH/SIDA y otras enfermedades:

procurar el acceso universal a los programas de salud y seguridad social

garantizar el acceso a los tratamientos con medicamentos antirretrovirales

aumentar la educacion sexual

garantizar el acceso efectivo a los métodos que permitan reducir —siendo deseable la erradicacion-
la propagacion del VIH/SIDA en la poblacion sexualmente activa

Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

incorporar los principios de desarrollo sostenible en las politicas y los programas nacionales; invertir
la pérdida de recursos del medio ambiente

acceso universal al agua potable y establecimiento de zonas protegidas para las fuentes de agua y
mantos acuiferos

construir rellenos sanitarios para el manejo de desechos

promover el manejo adecuado y reciclaje de desechos en los niveles domiciliar, hospitalario e
industrial

construccion de las redes de alcantarillado en las diversas regiones del pais

promover programas de manejo de desastres procurando la reduccion de la vulnerabilidad

Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo, procurando:

el desarrollo de programas contra la violencia y el narcotrafico

promover la cultura de la paz y el desarme

que las negociaciones comerciales incluyan protecciéon ambiental y normas de seguridad laboral y
seguridad social para los trabajadores
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Fortalecimiento del proceso participativo en salud

Licda. Marielos Rojas Espinoza. MSP.
Licda. Anargeri Solano Siles. MEPS.
Dr. William Vargas Gonzélez. 140

Visualizar los desafios de la atencidon primaria en el siglo XXI en el pais, impone referirse a la
participacién sostenida de la poblacién y de los diferentes actores sociales en la toma de decisiones,
sobre definicién de prioridades y asignacion de recursos, para asegurar la salud.

En su abordaje se requiere establecer previamente la relacion de la participacion con los conceptos
de salud y de atencion integral, asi como un breve resumen de su situacion actual. Con este insumo es
posible avanzar en la discusion acerca de sus perspectivas, en el marco de un contexto global,
cambiante, dindmico y caracterizado por un vertiginoso avance tecnoldgico.

Salud, atencion primaria y participacion. Aspectos generales

Es indudable que la manera de concebir la salud, la enfermedad y el origen de ésta ha generado formas
particulares de analizar, abordar los problemas y necesidades de salud. Estas formas de pensar se
expresan en creencias, tradiciones y costumbres que definen précticas y concepciones acerca de la salud
y la enfermedad?41.

Si bien es cierto, los diferentes modelos explicativos han aportado al conocimiento y han favorecido el
desarrollo de los servicios de salud, éstos han generado criticas en cuanto a la fragmentacion, el enfoque
bioldgico y la desarticulacion, al explicar los procesos que se dan en la sociedad en su conjunto.

Esto implica reconocer que la relacién entre lo social y lo biolégico, no es una relacion de contigtiidad
externa, no son realidades separadas, sino que lo bioldgico esta determinado por lo social. “La salud en
el ser humano no es un fendmeno bioldgico, es un proceso sociobioldgico, integrado y sus procesos
biolégicos estan en permanente interaccion, con los procesos sociales, dandose una mutua
transformacion” (Guzman, 1996:44)

Este enfoque postula que la salud- enfermedad se conforma en un proceso, ya que al igual que los
procesos sociales, la biologia humana no es estatica, es cambiante frente a las condiciones de vida de las
personas.

Ahora bien, desde la perspectiva de la salud integral, la atencion en los servicios de salud se define como
el abordaje de las diferentes necesidades, intereses y problemas de salud en personas, familias y
comunidades, tomando como referente sus condiciones de vida, lo que incluye género, discapacidad,
etnia, condicion social y momento historico.

Esta vision considera nuevos elementos de naturaleza filoséfica, ética, politica, social, cultural y operativa,
que afectan y condicionan las necesidades de salud de ciudadanos y ciudadanas.

Entendido asi, las acciones que contemplan los servicios trascienden lo curativo e incorporan la
prevencion y la promocion de la salud, como estrategias para producir salud.

140 Ljcdas. Rojas y Solano: Funcionarias de la Direccién de Desarrollo de la Salud, Ministerio de Salud. Dr. Vargas Ex -Director del Programa de Atencién Integral en
Salud de la Universidad de Costa Rica.

141 Ayala Norma, et al: Hacia un nuevo Modelo de Atencion Integral de Salud CCSS. San José, Costa Rica. 1998.

81



Se enfatizard la participacion, ya que significa un elemento fundamental, como lo plantea Saul Franco
(1991): recuperar para la sociedad y para los ciudadanos la iniciativa y el protagonismo en el
conocimiento y la accion en salud, apunta a mejorar el contenido mismo de la salud de la sociedad.

La participacion ciudadana implica el fortalecimiento de su autodeterminacién, a través de experiencias
que le permitan plantear su propia propuesta de desarrollo de la salud, discutir y concertar las
necesidades en salud de la poblacién y el mejoramiento de los servicios de este ambito. La situacion de
salud de un grupo de poblacién es un producto social, esta relacionado con el grado de desigualdad e
iniquidad social que afecta selectivamente la calidad de vida de personas y grupos sociales.

La calidad de vida de la que depende la salud esta plenamente amenazada por procesos destructivos que
surgen en la esfera del trabajo, del consumo, de las acciones del Estado, de la ecologia y la organizacion
politico cultural. Estos procesos afectan en los &mbitos bioldgico y psiquico al ser humano, mucho antes
de que se conviertan en casos clinicos con sus sintomas.

En consecuencia, desde las diversas esferas de accion institucional y social, debe darse una respuesta
integrada, orientada a jerarquizar y sistematizar todo ese conjunto de fuerzas con la finalidad de: reforzar
o impulsar las fuerzas protectoras de todo orden, promover el acceso de la poblacion a valores de uso
social, que operan como recursos de poder y de defensa, lo que equivale a hacer promocion de la salud
y, a la vez, contrarrestar las fuerzas destructivas, lo que equivale a hacer prevencién (Breilh, 1995).

La respuesta a los problemas de salud debe ser diferenciada de acuerdo con los problemas y necesidades
especificos de los diversos grupos de la sociedad, ya que éstos se traducen en riesgos diferenciados de
enfermar y morir y estan directamente relacionados con caracteristicas socioculturales, econdmicas,
ecoldgicas y bioldgicas.

Sintesis de la situacion actual de la participacion en salud.
Principales mecanismos utilizados

Uno de los problemas relevantes que sirvié para fundamentar el Programa de Reforma del Sector Salud,
es que no existia “una participaciéon amplia y definida de las comunidades en la toma de decisiones e
impulso de acciones que redundaran en una mejoria del estado de salud de la colectividad” (De acuerdo
con la Contraloria General de la Republica, citado por Barrientos Matamoros (2002: 19). De tal manera
que se esperaba una mejoria, a partir de la Reforma, integrandola, entre otros, en los componentes:
asignacion de recursos, capacitacion y financiamiento. Se estableci6, ademas, que la participacion social
en el nivel local seria “ampliamente promovida en tres dreas principales: el auto-cuidado de la salud, la
ejecucion de las actividades y la gestion de los servicios”, por “la Direccién y el Equipo de Salud del Area
de Salud"”. (Barrientos, 2002: 20).

El reconocimiento, por parte de diversos paises, de que los procesos de reforma del sector salud en los
diferentes paises descuidaron la salud publica como responsabilidad social y estatal, y que esto incidié en
que algunos procesos indispensables para lograr la salud colectiva, como la participacién social, no
recibieran la suficiente atencion en los Ultimos afos, llevé a la OPS/OMS a poner en marcha una iniciativa
conocida como “La Salud Publica en las Américas”, cuyo propdsito es el de mejorar las practicas sociales
en salud publica y fortalecer las capacidades de la Autoridad Sanitaria, con base en la definicion y
medicion de las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP).
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En Costa Rica, los resultados obtenidos en la Medicion de Desempefno de las Funciones Esenciales de
Salud Publica (Ministerio de Salud:2002) y en cinco mediciones regionales que se han llevado a cabo en
el 2004, la funcién de Participacion de los ciudadanos en salud, se ubica en el cuartil de desempeno
medio superior y medio inferior. Las principales fortalezas en el desempefio de esta funcion se relacionan
con la existencia de instancias formales de participacion ciudadana en los ambitos nacional, regional y
local, y estrategias de informacion a usuarios en derechos en salud. No obstante, se carece de acciones

Ill

0 procesos que fomenten la participacion y el “monitoreo” de las acciones en esas instancias. Las
debilidades estdn determinadas por la ausencia de mecanismos formales y sostenidos de consulta
ciudadana y el énfasis en la participacion vinculada al servicio de salud.

Las politicas de salud vigentes enfatizan en el fortalecimiento de la atencién primaria en salud, en todos
los niveles de gestion, con prioridad en el primer nivel, con calidad, equidad, enfoque de derechos y
género e incluye, dentro de sus estrategias, el fortalecimiento de la participacion social y de las acciones
en educacion en salud que promuevan la participacion individual y colectiva en el auto-cuidado en salud.

En este sentido, la CCSS ha realizado varios esfuerzos importantes, como los siguientes: la participacion
social se incluye como parte del Reglamento del Seguro de Salud. Dentro de sus politicas corporativas
considera la de “Fortalecer la participacién ciudadana vy social, en la definicion de prioridades y la
vigilancia de los servicios de la corporacion como producto social” (CCSS:2002,6); a partir de 1996
funciona la Comisién Institucional de Participacion Social, con el objetivo de fortalecer y desarrollar este
componente en la institucion; se considera la participacion social en la construccion del ASIS y del Plan
Estratégico. Producto de un estudio realizado por la Comision Institucional (CCSS: 2003), se determiné la
inclusion, en las acciones en salud, de una enorme variedad de organizaciones como: comités de salud,
asociaciones de desarrollo, comités CEN-CINAI, grupos de mujeres, organizaciones religiosas y de
bienestar  social como atencién de adulos mayores, patronatos escolares, clubes de servicio,
voluntarios(as), alcohdlicos anénimos, juntas de salud, y comités especificos para la atencion de
problemas de salud, tales como: nifios/as agredidos, violencia doméstica, cancer, enfermedades crénicas,
adultos mayores, drogadiccion y otros. De acuerdo con este estudio, el nimero de organizaciones que
trabajan en pro de la salud alcanza la cifra de 2398 (su distribucion por hospitales descentralizados,
clinicas metropolitanas y regiones de salud, puede ser observada en el anexo No. 1).

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados, segun el Informe de Compromisos de Gestion 2000-
2001-2002 (CCSS: 2003), en el fortalecimiento de las acciones que se desarrollan en el primer nivel de
atencion, ha quedado relegado el escenario comunitario, por falta de claridad de las posibles acciones
por desarrollar y la participacion social es aun muy utilitaria con pocos espacios reales para la
identificacion de problemas y el planteamiento de alternativas de solucion desde la poblacion. Por otra
parte, se ha encontrado falta de orientacion sobre cdmo impulsar la participacion social en el marco de
la gestion local, escasa formacion de los trabajadores de la salud en el drea social, y debilidades
conceptuales y metodoldgicas que limitan la correcta aplicacion de la estrategia, de manera que incida
en mejorar las condiciones de vida de las personas y grupos.

De acuerdo con el mapa que identifica la posicién y opinion de actoras y actores sociales en el proceso
de reforma del Sector Salud de Costa Rica (Ministerio de Salud: 2004), se consider6 que el fortalecimiento
de la atencién primaria en el pais se ubica entre moderado y poco. El argumento es que el modelo de
atencion en salud sigue teniendo énfasis curativo, dejando de lado las acciones preventivas y la
promocion de la salud. Quienes opinan que ha habido algin grado de mejoramiento, fundamentan su
criterio en la cantidad de EBAIS que se han instalado. También se mencionan los siguientes puntos: el

83



modelo de atencion primaria ha cambiado pero no la formacion del recurso humano, existe debilidad en
la capacidad de gestion de las Areas de Salud, hay poca participacion de la comunidad y no hay
articulacion entre el analisis de situacion de salud y la respuesta de los servicios.

Para Barrientos (2002), a partir de diversas fuentes, la participacion en salud, en los EBAIS, se caracteriza,

entre otros elementos, por los siguientes:

* parece ser muy valorada por el personal de salud, aunque la concepcién y formas de promover esa
participacion pueden aln no ser claras;

* la concepcion de participacion que se utiliza es la de la comunidad, como es el apoyo al trabajo
realizado por los técnicos de salud, con lo cual ayuda a la realizacion de las acciones ya definidas por
los EBAIS y a conseguir recursos para su implementacion. Los aspectos de planificacion, asignacion
de recursos, control y evaluacion, se dan practicamente sin participacion social;

* la hegemonia institucional sigue siendo tan marcada, que las comunidades no encuentran la
oportunidad ni la manera de avanzar en el desarrollo de algo tan importante como es la salud en la
comunidad, a pesar de que se reconoce la importancia de la participacion de las personas y la
comunidad, para lograr las metas de la Reforma en Salud;

* la vision tecndcrata de los funcionarios de salud les impide abrirse para compartir la toma de
decisiones con la comunidad. A lo sumo, comparten la gestion de los servicios de salud, pero
centralizan su planificacion y evaluacion. Tampoco hay preparacién en los trabajadores de salud para
conducir procesos de transmision de informacion y espacios de concertacion con actores sociales no
técnicos;

* desde la poblacion, persiste una actitud pasiva, desorganizada y dependiente de las instituciones, lo
que le limita su capacidad para asumir iniciativas de accién o incorporarse en procesos de analisis y
concertacion. Al considerar que no tiene el conocimiento, depositan en el funcionario esa tarea y no
aprenden para realizarla en conjunto.

No con menos importancia a lo anterior se agrega la concepcion de salud vigente en el modelo y la forma
como este concepto es asumido institucionalmente y por los funcionarios de salud. “El paradigma que
privilegia la perspectiva biologista de la salud subyace en las propuestas y respuestas del Estado y sus
instituciones, a pesar de que en el discurso se trate el tema de la salud integral y de su construccion
social”..., situacion que... “en términos generales, llena las expectativas de la poblacién, que cominmente
piensa la salud desde el mismo paradigma” (Ruiz; 2002:14). Esto define la profundidad, el alcance y el
abordaje de la participacion en salud.

Por otra parte, merece destacarse que, de acuerdo con las evaluaciones del primer nivel de atencion,
efectuadas anualmente por el Ministerio de Salud en el periodo 2000-2003 (Ministerio de Salud: 2004),
la participacion en salud ha mostrado un porcentaje de adecuacién que oscila entre 57% y 63,2%, y que
se ubica en el nivel critico mas bajo de los resultados globales obtenidos. Los principales desafios que se
derivan de dicha evaluacién apuntan a una mejora sustantiva en aspectos como los siguientes:

* registro de voluntarios que estén desarrollando acciones de educacion en salud, de grupos de
autoayuda y de organizaciones existentes en la comunidad;

* evidencias de que las personas y grupos comunitarios participan en la elaboracién de planes y
proyectos de promocion de la salud o de control de enfermedades prevalentes en la comunidad; asi
como de que su opinién ha sido reconocida y tomada en cuenta por el equipo de salud.

* identificacion de proveedores de medicina tradicional y/o alternativa, y evidencias de coordinacién
con ellos;
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* identificacion de agentes de salud publicos y privados (proveedores de servicios de salud);

e desarrollo de actividades conjuntas con otras instituciones oficiales, organizaciones no
gubernamentales y organizaciones comunales;

* existencia de vias formales para conocer la opinidn de los usuarios sobre los servicios que se prestan.

Perspectivas para la participacion en salud en el pais

La evaluacion comun del pais del Sistema de las Naciones Unidas efectuada en el 2001, identifico, dentro
de los cuatro desafios para la sociedad costarricense, el fortalecimiento de la participacién ciudadana en
la gestion publica. También, el Estado de la Nacion define, como aspiracién en desarrollo humano
sostenible, la participacion y rendicién de cuentas, visualizando la primera de la siguiente manera: “Las
instituciones publicas ofrecen amplias y cada vez mas eficaces oportunidades de participacion a las y los
ciudadanos en la discusion, formulacion, ejecucion y evaluacién de las politicas pablicas” (Proyecto
Estado de la Nacion en Desarrollo Humano Sostenible, 2003:22)

En salud, como ya se analiz en los capitulos precedentes, durante el proceso anterior y durante la
reforma, ha existido una constante de diversos grados de participacion de la poblacion en las acciones
promovidas desde las instituciones del sector. Sin embargo, es necesario asumir acciones orientadas a
enfrentar la insuficiente cultura de participacion en el nivel local, que acompafie las principales decisiones
sobre el devenir de las comunidades, y la débil exigibilidad de rendicién de cuentas a quienes les
representan en diferentes espacios colectivos.

Avanzar en la discusion sobre las perspectivas de la participacion en salud, en un contexto de
globalizacion y avance tecnolégico, necesariamente requiere del abordaje de ésta como una funcion
esencial de salud publica.

La participacion en salud en un contexto de cambio y avance tecnolégico

La economia global se articula en funcién de redes de espacios territoriales urbanos y rurales, y éstos, a
su vez, dependen cada vez mas de la economia global. La forma como se articulen a ésta les determina,
en gran medida, el nivel de bienestar de su poblacion. Por otra parte, el acceso a las nuevas tecnologias
de informacién y la competitividad, como aumento de la productividad, se convierten en elementos
fundamentales para esta relacion. Se parte de que “la productividad depende, en lo esencial, de tres
factores: conectividad, innovacion y flexibilidad institucional” Citado por Borja Jordi y Castells Manuel
(1997a: 32).

Al mismo tiempo que ocurre esa articulacion, estos espacios deben también integrar y estructurar a lo
local. Como mencionan Borja y Castells (1997b: 33), “sin un anclaje sélido en los ciudadanos, los
gobiernos de las ciudades no tendran la fuerza necesaria para navegar los circuitos globales. En este
sentido, lo local y lo global son complementarios, no antagénicos”.

A la par de los procesos de globalizacion en la escala mundial y de los procesos nacionales, regionales
y locales, se desarrollan y transforman los derechos de los espacios territoriales y de los ciudadanos. En
este contexto, es necesario considerar, ademads, que el nuevo modelo econémico-tecnolégico se
caracteriza por su gran dinamismo productivo, pero también por su caracter excluyente de amplios grupos
sociales y la generacion de personas en condiciones de marginacion. Es en lo local donde es posible
combinar la actuacion integral, la proximidad social y la solidaridad, ante esos procesos de marginacion
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y de exclusién. También es necesario tomar en cuenta que los procesos de modernizacién conllevan la
pérdida de cohesion social, por lo que uno de los retos fundamentales de la sociedad es el rescate del
espacio publico como un lugar de encuentro en el que se debe ejercer la mayor igualdad y descubrir el
sentido de pertenencia y encuentro, promoviendo valores de solidaridad y de responsabilidad social.

Esta forma de integracién social requiere, entre otros, mecanismos politicos democraticos, la
descentralizacion administrativa y la participacion ciudadana en la gestion municipal. Pero también de
mecanismos orientados a asumir el reto de construir una convivencia social con respeto a las diferencias
y a la diversidad cultural.

En este contexto global-local, permeado por un fuerte avance tecnoldgico, es preciso establecer
estrategias que permitan aprovechar las oportunidades y minimizar los riesgos, para avanzar en la
participacion en salud. Se requiere, ademas, emplear la tecnologia para mejorar los procesos de
comunicacion, a la par de la promocion de la equidad en su acceso.

Los ciudadanos pueden asumir protagonismo en sus espacios si reconstruyen, de abajo hacia arriba, una
nueva relacion que articule lo local y lo global.

Y {qué papel se espera juegue el Estado en este medio dinamico y complejo? Es preciso enfatizar que
éste adquiere relevancia como garante de las politicas de cohesion social y de proteccion de los derechos
y de las libertades de todos los ciudadanos, asi como promotor de nuevas figuras de participacion y de la
configuracion de derechos sociales.

Los retos de la participacion social como funcion esencial de salud publica

De acuerdo con la dltima medicion de funciones esenciales de salud publica, realizada en el pais en el 2001
(Funciones esenciales de salud ptblica 2003: 15), en la correspondiente a participacion de los ciudadanos en
salud, se define como reto el desarrollo de estrategias, acciones o procesos que fomenten la participacion y
el “monitoreo” y evaluacion de las acciones en las instancias formales de participacion ciudadana. Se
necesita de mecanismos formales y sostenidos de consulta ciudadana y el apoyo de la autoridad sanitaria
en los niveles subnacionales. Es necesario avanzar con respecto al fortalecimiento de la ciudadania en su
participacion en el proceso salud-enfermedad, para que trascienda el enfoque de servicio y avance hacia una
participacion efectiva en todo el proceso de planificacion en salud. Ademas, es importante ubicar en el
contexto del acontecer nacional, otros espacios de participacion ciudadana que tengan incidencia en el
campo de la salud y que deben ser aprovechados para los fines que se consideren oportunos.

Impulso de espacios de participacion en salud:
consideracion de sus limitaciones y alcances positivos

Dentro de los principales desafios para el siglo XXI estd el de mantener algunos de los espacios
consolidados, mejorar su calidad, asi como generar innovaciones orientadas a enriquecer y profundizar
la participacion, espacios como: trabajo institucion — comunidad, promovido bajo las normas internas de
las instituciones de salud; trabajo conjunto instituciones de salud - actores sociales comunales, promovido
desde las instituciones de salud; produccion social de la salud, desde las organizaciones de la comunidad
y los/as ciudadanos/as, desarrollo de redes, participacion del sector salud en la gestién local, como una
forma de generar salud.

86



Se parte de que dentro de estos espacios se debe promover la participacién en el ambito socio-politico,
que segin Molina M. (2002:29), “tiene que ver con el proceso decisorio, de la vigilancia del cumplimiento,
de la exigibilidad de derechos y de la rendicion de cuentas” y que “puede ser comprendida como:
comunitaria, social y ciudadana” (ver conceptos en anexo No.2). Se parte también, de que al interior de
estos espacios, es necesario profundizar en la discusion y asumir medidas acerca de la equidad de
género, de manera que haya “un balance justo en la distribucion por sexo de las responsabilidades de
trabajo, de los beneficios del desarrollo y del poder de decision, dentro de los procesos de participacion
en salud” (Gémez:2001;4), asi como “el reconocimiento de las contribuciones —remuneradas o no- de
mujeres y hombres a la produccién social de la salud” (Gomez:2001;13). Todo ello, en el marco de un
esfuerzo nacional por pasar del discurso a la accién, acerca de la relevancia de la participacion en el
proceso de construccion social de la salud.

Trabajo institucion- comunidad, promovido bajo la normativa de las instituciones de salud

Las organizaciones como Comités de Salud, grupos especificos, voluntarias/os, Juntas de Salud, que
surgen promovidos por mecanismos institucionales, que consideran la participacion de la comunidad pero
bajo principios, normas y procedimientos institucionales, muestran una tendencia a mantenerse dentro
de nuestro medio, como una forma reconocida y legitimada de participacion. Las Juntas de Salud, por
ejemplo, constituyen entes auxiliares que, de acuerdo con la Ley de Desconcentracion de Clinicas y
Hospitales de la CCSS, coadyuvan a mejorar las condiciones de salud de la poblacién, al hacerla participe
de la construccion, fiscalizacion y definicién de prioridades de la institucion (SUGESS: 2002).

A futuro, es necesario considerar que ésta es una forma de participacion con importantes beneficios, pero
que puede mostrar limitaciones relevantes para lograr un cometido protagénico de la comunidad.
Especificamente, cuando la voz de los grupos tiene un limite, aquél que le establezca la institucion y los
funcionarios que la representan. Es decir, es necesario tener conciencia clara de que si se mantiene este
mecanismo, es bajo el reconocimiento tacito de sus limitaciones; no se puede esperar amplia participacion
donde no estan dadas las condiciones para que se produzca y la institucionalizacion es una limitante.
Pero, ademas, se requiere de un apoyo institucional establecido como politica, con los mecanismos
pertinentes para hacerlo efectivo, de tal manera que se contribuya al cumplimiento de los objetivos y
metas que esperan cumplir estas organizaciones.

Por otra parte, cuando la institucion promueve la constitucion de organizaciones de nifos/as,
adolescentes, mujeres, personas adultas mayores, entre otros, desde los servicios de salud, es preciso
considerar las caracteristicas que marcan las nuevas tendencias de participacion, pues ya no son las
grandes organizaciones con estructuras rigidas, con dirigencias inamovibles, con programas
preestablecidos, los que atraen a los grupos (Pérez: 2003). Las nuevas generaciones, por ejemplo,
muestran mayor interés por lo cercano, lo cotidiano, lo especifico, lo que afecta al barrio, al distrito, al
cantén, a la comunidad, o hasta lo referido a sus asuntos afectivos, en un marco de factibilidad para el
desarrollo de las acciones.

Participacion de la comunidad en mecanismos establecidos
institucionalmente para canalizar inquietudes de usuarios de servicios

Las Contralorias de Servicios surgen en el pais en forma reciente, como mecanismos de control y
participacion, con el fin de avanzar hacia servicios publicos orientados a servir a los ciudadanos y como
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un instrumento de participacion del usuario, que le permita ejercer sus derechos a una atencion oportuna
y de calidad, involucrandose en el quehacer institucional y en la fiscalizacion de la calidad de los servicios
recibidos.

Las actuales Contralorias de Servicios en salud, constituyen un esfuerzo importante del pais en materia
de fiscalizacion y vigilancia de la prestacion de servicios; sin embargo, existe el desafio de revisar su
asidero legal, porque no tiene caracter vinculante; es decir, no permiten a la ciudadania ejercer la accion
requerida para actuar sobre el origen de los problemas. (El Heraldo, 2004: 4y5). Se requieren, ademas,
medidas correctivas en relacion con: el tiempo utilizado para resolver los problemas, la capacitacion del
recurso humano que las tiene a cargo, asi como la evaluacion y seguimiento de su desempefio, respaldo
de las autoridades superiores, sistema de control, estructura organizacional y funcional administrativa,
entre otros. (El Heraldo: op.cit. y Esquivel: 2003).

Se espera que la Auditoria General de Servicios de Salud, creada por Ley No0.8239, en el ano 2002, haga
efectivo el desarrollo de sus funciones y contribuya a tutelar los derechos y obligaciones de las personas
usuarias de los servicios publicos y privados, en el territorio nacional.

Trabajo conjunto instituciones-actores sociales,
promovido desde las instituciones de salud

En esta modalidad, las instituciones son las que convocan a los diversos actores, para que se involucren
en la formulacion, ejecucion y seguimiento de planes, programas y proyectos, lo que ya tiene un matiz
institucional que no es posible obviar. Los mecanismos internos de negociacion y la concertacion, las
metodologias de abordaje de los problemas, son las que pueden introducir la variante de convocar,
invitar y lograr, la mayor participacion de estos actores, tratando de que los procesos respondan a la
realidad local y que sean estos mismos actores quienes orienten su quehacer hacia la produccién social
de la salud.

El Ministerio de Salud, como ente rector, debe promover y garantizar espacios de participacion,
negociacion y concertacion, utilizando metodologias de planificacion participativas, con amplia
convocatoria de actores sociales individuales y colectivos, que permitan conducir, dar seguimiento y
evaluar, tanto el proceso de produccion social de la salud en un ambito geografico delimitado, como su
proceso de planificacion.

La Caja Costarricense de Seguro Social, desde sus areas de salud, el ICAA con sus comités locales de
acueductos, entre otros, debe propiciar, con mayor amplitud, la participacién en procesos de construccion
de la salud. En general, el proceso participativo debe abrirse cada vez mas hacia organizaciones de tipo
recreativo, deportivo, ambientalista y socio-cultural, hacia organizaciones no gubernamentales y empresa
privada.

Un elemento importante por considerar en este espacio es la generacion de mecanismos institucionales

que promuevan, junto con la participacion, los enfoques de derechos, género sensitivo y el
multigeneracional, asi como la equidad y la inclusion social.
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El gobierno local, la gestion local y la produccion social de la salud

La construccidn de una sociedad, en esencia democratica, supone ahondar en las posibilidades de ejercer
el poder representativo, pero también de abrir la participacion local. Esto alude a dar prioridad a la
descentralizacién y al fortalecimiento de las Municipalidades.

Propuestas recientes en el pais, como el Cédigo Municipal, otorgan competencias a las Municipalidades,
orientadas a su fortalecimiento. Dentro de ellas se sefiala que le compete “convocar (...) a consultas
populares”, “fomentar la participacion activa, consciente y democratica del pueblo, en las decisiones del
gobierno local” (Asamblea Legislativa: 1998) Para hacerlo efectivo, en el ambito municipal, se requiere
hacer un cambio en las relaciones entre autoridades y poblacion, que permita abrir y mantener espacios
democraticos en los procesos de toma de decisiones y de gestion social. Debe potenciarse la identidad e
integracion social y la implementacion de mecanismos y practicas democraticas.

El Sector Salud debe estar presente, junto con los gobiernos locales, en aquellos esfuerzos orientados a
dar dinamismo a la base productiva, sobre todo en grupos de poblacion que por las formas de
organizacion social, rigidas y excluyentes, han visto disminuidas sus capacidades productivas, como es el
caso de las mujeres y de los jovenes. Debe mantener y acrecentar el apoyo a todas aquellas acciones
dirigidas a fortalecer y potenciar el sentido colectivo en sus dimensiones mas concretas de asociacion
como son el barrio, los grupos sociales, los sectores sociales, los géneros, entre otros.

Este proceso debe estar estrechamente unido a los diversos esfuerzos de pais por provocar el desarrollo
local y desde lo local. Cuando, desde el Sector Salud, se trabaja en planes estratégicos locales, el
Ministerio de Salud, como ente rector, con el apoyo de los actores sociales participantes, debe desarrollar
una amplia abogacia y negociaciéon con los gobiernos locales, de manera que el esfuerzo dirigido a
actuar sobre los determinantes de la salud, esté vinculado con el Plan de Desarrollo Local y responda a
las politicas locales cuando éstas existan.

Una de las vias por desarrollar en el pais, establecidas en el Cédigo Municipal, es la constitucion de
Concejos de Distrito, como entes mediadores entre las demandas de la ciudadania y el Concejo Municipal,
quien debe tomar decisiones politicas y presupuestarias. Estos Concejos tienen, entre sus funciones
(Molina M. 2002:30): “fomentar la participacién activa, consciente y democratica de los vecinos en las
decisiones de sus distritos”, “servir de 6rganos coordinadores entre actividades distritales que se ejecuten
entre las instituciones estatales, las empresas, las municipalidades y las respectivas comunidades”.

El gobierno local esta llamado a promover el desarrollo de los Concejos de Distrito, ya que éstos
requieren de conocimientos, herramientas e instrumentos, para hacer efectivas sus funciones, desarrollar
liderazgo e involucrar a la comunidad como actor socio politico. Las organizaciones de base comunitaria,
vinculadas con salud, pueden derivar ventajas si estan articuladas a estos Concejos, mediante la
cogestion de proyectos y, a la vez, ejerciendo el derecho a la rendicidon de cuentas como fiscalizadores
ciudadanos.

Todo parece indicar que para que estos esfuerzos sean efectivos se requiere que las organizaciones de la
comunidad exijan el derecho a participar en la gestion local, trasciendan de un papel consultivo a uno
mas protagonico, sean convocadas para el planeamiento, la corresponsabilidad en la ejecucion de las
acciones, la vigilancia y la evaluacién, sin distincion por color politico. Pero también, que se convoque a
la representacion equitativa de género y con personas que representen a los diferentes grupos sociales.

89



Produccion social de la salud desde las organizaciones
de la comunidad y los/as ciudadanos/as

Asociaciones de desarrollo comunal, comités de deportes, grupos femeninos y juveniles, microempresas,
entre otras, constituyen organizaciones comunales que, mediante sus acciones, influyen sobre los
determinantes de la salud. Por su origen, se parte de que es la participacion mas cercana a las
necesidades y caracteristicas de la poblacion, donde desde su propia perspectiva de salud, las
organizaciones de la sociedad civil generan acciones pro-salud. Dentro del marco de respeto a la
diversidad, la diferencia y la necesidad, la comunidad puede generar procesos autdctonos, surgidos a
partir de sus propias caracteristicas y de acuerdo con sus intereses, conflictos y sus posibilidades de
participacion.

Las instituciones de salud deben valorar, al menos, dos formas de trabajo simultaneo con estas
organizaciones, para alimentar la participacién social: una, fomentar la creacion de organizaciones
propias de la comunidad, propias de la sociedad civil, que representen variados intereses, diversos
enfoques, legitimos intereses de grupos especificos; otra, apoyar y trabajar a la par de las multiples
organizaciones existentes, respetando su especificidad y forma de organizacion, al igual que lo hace con
organizaciones no gubernamentales. La union de intereses y de recursos materiales, técnicos y
tecnolégicos, en la mayor diversidad, es la fuente del enriquecimiento de la salud.

Las diversas organizaciones podrian, en forma efectiva y Gtil, aportar a la salud desde diferentes frentes:

* Desarrollo de proyectos comunales que actuen sobre los determinantes de la salud y sobre los
nudos criticos derivados del proceso de planificacion estratégica local;

* vigilancia y fiscalizacion de la atencion primaria en salud en los diferentes niveles de atencion en
salud;

* educacion en prevencion de enfermedades;

* desarrollo de redes de organizaciones que trabajan por la salud;

* impulso de la promocion de la salud.

Desarrollo de redes sociales

“Una red puede ser definida como un sistema abierto conformado por distintas organizaciones y/ o
comunidades que intercambian dindmicamente informacion, bienes y servicios, productos y recursos para
la ejecucion de acciones coordinadas y potencializadoras de las capacidades que cada uno de ellos posee,
para aumentar asi las posibilidades de incidir sobre la realidad que quieran afectar” (OPS/FNUAP, 1997;32)
Desde la concepcion de construccion social de la salud, la gestion en red resulta indispensable en la
actualidad, dado que existe una diversidad de actores sociales que requieren ser involucrados; a su vez,
se debe reconocer que los recursos son finitos, por lo que se requieren nuevas formas de gestion mas
eficientes y efectivas que permitan optimizarlos.

El funcionamiento de las redes en salud debe configurarse a través de la constitucion y fortalecimiento de
redes de informacion, cooperacién, comunicacion y de accion, por objetivos comunes en los ambitos local,
nacional e incluso internacional.

La participacion en redes constituye, para los niveles locales, ademas de una estrategia de trabajo para
aunar esfuerzos y recursos, una estrategia de insercién en un medio complejo y cambiante y de mejora de
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la competitividad, especialmente en el marco de un sistema global que tiende a funcionar como red. Le
permite a sus miembros insertarse en un sistema de relaciones superior, con acceso a grandes volimenes
de informacion, se consolidan como mecanismo de desarrollo de acciones colectivas y de promocion de
la salud, permiten el desarrollo o desenvolvimiento de las condiciones de liderazgo de la comunidad, y,
a la vez, sirven de estimulo para el desarrollo interno de sus miembros. El principal reto para el sector
salud estd en promover estas redes para abordar problemas prioritarios especificos, implementar
mecanismos que contrarresten las debilidades que se presentan en su desarrollo, asi como apoyar las
redes existentes y derivar lecciones aprendidas de aquellas que han resultado exitosas.

La Ley de Partidas Especificas de 1998, también abre la posibilidad para que las organizaciones
comunitarias se articulen en redes sociales y presenten proyectos ante los Concejos de Distrito, quienes
los someteran a consideracion del Concejo de Distrito Ampliado y éste al Concejo Municipal.

Algunos de los objetivos que pueden plantearse al conformar redes de accién pueden ser'42;

* Involucrar a los distintos actores sociales y comunitarios frente al tema de salud, para que se
constituyan en actores activos y protagdnicos.

* Incrementar la sensibilidad individual y colectiva ante la problematica de salud.

» (Crear instancias colectivas de intervencion, para el aprovechamiento de los recursos existentes en
el nivel comunitario.

* Generar instancias de comunicacién, didlogo, coordinacion de los distintos sectores y actores
involucrados en los problemas de salud, con el fin de hacer mas eficiente la respuesta al
problema.

Conclusion

El pais ha hecho avances importantes en el fomento y el reconocimiento de la participacion como un eje
transversal de la produccion social de la salud. Los principales desafios de la participacion, en la atencion
primaria, tienen que ver con profundizarla y hacerla avanzar conceptual y metodolégicamente, en sus
diferentes formas: participacion comunitaria, participacion social y participacion democrética, a la par de
la evolucion hacia el paradigma holistico que concibe la salud como resultado de las condiciones de vida;
en el marco de una politica de Estado.

Se trata de aprovechar el nivel organizativo logrado en el pais y las condiciones politicas, para profundizar
la democracia. Esto implica, para el sector salud, avanzar en la capacidad para la conciliacion, el didlogo,
la concertacion, el cabildeo, el reconocimiento de errores, el respeto a la diversidad, la integracién de los
enfoques de derechos, género y multigeneracional en su quehacer, la rendicion de cuentas, la integracion
de acciones con procesos locales de desarrollo, entre otros. También implica compartir con la comunidad
las bases del paradigma holistico, sus implicaciones sociales y el papel individual y colectivo esperado,
asi como herramientas basicas que les permitan mejorar la calidad de su participacién cuando se requiera
y ejercer sus deberes y derechos. En general, conlleva el desarrollo de los indicadores y estandares basicos
definidos para la participacion de los ciudadanos en salud, como funcién esencial de salud publica.

La investigacion, la sistematizacion y la divulgacion de experiencias con amplio aprovechamiento de la
tecnologia, la medicion de funciones esenciales de salud publica y el desempefio de las funciones propias
de la Auditoria General de Servicios de Salud, deben convertirse en aliados imprescindibles para
acompanfar el proceso.

142 Organizacion Panamericana de la Salud. Programa Muijer, Salud y Desarrollo. Serie Género y Salud Piblica. San José, Costa Rica.
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ANEXO 1

Cuadro 1: Distribucion de organizaciones sociales que trabajan en pro de la salud

Hospitales y regiones No. de organizaciones
Hospitales desconcentrados (8) 151
Clinicas Area Metropolitana 139
Region Huetar Norte 232
Region Huetar Atlantica 372
Regién Brunca 181
Region Pacifico Central 196
Region Chorotega 234
Region Central Norte 434
Region Central Sur 459
TOTAL 2398

Fuente: elaborado con base en informacion del Padron nacional de organizaciones que trabajan en pro de la salud. Caja Costarricense de
Seguros Social: Gerencia Médica, Oficina de Desconcentracion y Juntas de Salud, Comision Institucional de Participacion Social. Seccion de
Trabajo Social; 2003.
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ANEXO 2

Participacion comunitaria

Participacion social

Participacion ciudadana

Se refiere a si las
personas, las familias y/o
la comunidad desarrollan
acciones referidas al
bienestar individual y
colectivo.

Implica un proceso que
involucra mas actores, a
saber, las organizaciones
de base comunitaria, las
organizaciones publicas
gubernamentales y no
gubernamentales, que se
interrelacionan para
identificar problematicas y
buscar soluciones y que le
dan soporte a un tejido de
relaciones de cooperacion.

Refiere a la interrelacion de
sujetos o personas organizadas
colectivamente y que se
vinculan con el Estado, para
hacer valer sus derechos e
influir en la construccion de las
politicas, su ejecucion y
evaluacion. Permite a las
personas reconocerse como
actores que comparten una
situacion determinada,
expectativas e intereses y que
buscan expresarlos en una
accion colectiva.

La participacion apunta al
ambito donde se encuentra lo
publico con lo privado y a los
vinculos que los (as) ciudadanos
(as) puedan establecer para
expresarse demandar e incidir
sobre lo publico. Esta es la
participacion ciudadana que
incorpora la nocién de derechos
que se orienta al Estado y que
incide en los temas de orden
publico, es decir, que apunta a
la posibilidad de influir en
espacio de toma de
decisiones?43.

Fuente: Molina M., Maria Lorena. (2002) Gestion local, municipalidades y participacion ciudadana. Revista Costarricense de Trabajo
Social No.14. (original en texto continuo) y Chavez Jiménez, Rocio (ver nota al pie).
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Desarrollo de los recursos humanos en el Sector Salud,
avances y perspectivas«

Licda. Anargeri Solano Siles. MEPS.
Lic. Alonzo Herndndez Montero
M.Sc. Carmen M. Vazquez Peharanda
Lic. Carlos Bonilla Guevara

M.Sc. Rocio Rodriguez Villalobos
Licda. Rosibel Méndez Bricefio

Los recursos humanos representan un elemento fundamental en la produccion social de la salud, tanto
desde su ambito de ejecucion de competencias especificas como desde el plano subjetivo. Es
ampliamente reconocida su contribucion para llevar a la practica las politicas y desarrollar servicios
acordes con las necesidades en salud del pais.

Constituye un campo firmemente asociado a las definiciones de politica que dan forma a los sistemas de
salud, por lo que a la par de las acciones y decisiones que facilitan la organizacion y funcionamiento
coherente de éstos, se encuentran las relacionadas con recursos humanos. Desde esta perspectiva,
adentrarse en los temas de atencion primaria en salud en el sistema sanitario nacional y cdmo se inserta
el tema de los recursos humanos, implica revisar en forma constante las decisiones que el Estado y sus
distintos actores toman, en relacion con éstos, y que inciden en las condiciones actuales de empleo,
legislacion del trabajo, competencias y oportunidades de desarrollo humano y técnico del personal en
salud, asi como en sus retos.

Es importante recordar que, en sus origenes, la declaracion de Alma Ata establecio, en relacion con este
tema: “Que los gobiernos atribuyan alta prioridad a la utilizacion plena de los recursos humanos,
definiendo para cada una de las categorias de personal de salud la funcién técnica, las competencias y
las actitudes necesarias con arreglo a las tareas que le incumben, a fin de lograr una atencién primaria
de salud eficaz; y creando equipos formados por agentes de salud de la comunidad, otro personal de
desarrollo, personal de categoria intermedia, enfermeras, parteras, médicos y, cuando proceda, personas
que practican la medicina tradicional y parteras empiricas”. (Declaracion de Alma Ata; 1987:31). Hoy, 25
anos después, es posible que se requiera no sélo revisar los principios de la atencién primaria, a la luz
del contexto mundial actual y de los avances conseguidos como pais (OMS:2003), sino, también, el papel
de los recursos humanos como uno de los medios para lograrla al tenor de estos cambios, las
adaptaciones que éstos deben hacer en funcién de las necesidades actuales del perfil epidemioldgico y
cémo deben contribuir a hacer efectivos los principios de equidad, universalidad, solidaridad ética, calidad
e inclusién social, en la prestacion de servicios del Sistema Nacional de Salud.

Los recursos humanos y la experiencia de aplicacion de la Atencion Primaria
de Salud en el pais. Breve acercamiento.

Sin duda alguna, el pais ha mostrado avances significativos en el desarrollo de la atencion primaria en
salud, como ha sido mostrado en el abordaje de los temas precedentes. Para responder a su extension en
todas las areas geograficas del pais, este proceso fue acompafado, entre otros, por los esfuerzos de las

144 Elaborado por la Comision Técnica Interinstitucional para el Desarrollo del Recurso Humano en Salud
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Universidades en la formacién de técnicos y profesionales, la apertura de centros de investigacion, el
empleo de personal con funciones especificas de atencion primaria, la ubicacion de la capacitacion
impulsada por las instituciones de salud y la creacion del Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en
Salud y Seguridad Social (CENDEISSS) y de la Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social (BINASSS).

En el afo 1977, cuando se efectud la presentacién de la tercera evaluacion de la aplicacion de la
Estrategia de Salud para Todos en el afio 2000, se considerd que los logros alcanzados en el pais eran
impresionantes: “se han alcanzado y superado sin excepcion las metas propuestas, gracias a la
acumulacion histérica de los esfuerzos del pais en el campo de la salud” (Ministerio de Salud-CCSS-
OPS/OMS;1977:sp) El desarrollo de los recursos humanos se concibié como piedra fundamental de apoyo
a las transformaciones que se llevaban a cabo en el sector salud; “se incrementaron cuantitativa y
cualitativamente los esfuerzos en capacitacion y formacién de los recursos humanos” (Ministerio de
Salud-CCSS-OPS/OMS;1977:sp).

Tanto en ese momento histdérico como en el de la reforma del Sector Salud subsiguiente, se consolidan
logros significativos, con avances en la prevencién y en la promocién de la salud, desde los diferentes
niveles de gestion institucionales. Se reconoce que los recursos humanos han jugado un papel
fundamental en los logros obtenidos por el pais, ademas de que el desarrollo de la estrategia produjo
modificaciones en los procesos de educacién y trabajo, en el papel de los trabajadores(as) y en el
mercado de trabajo.

En la actualidad, cuando en el pais se dispone de una creciente oferta de profesionales en salud, resulta
imprescindible aproximarse a la discusion acerca de las principales fortalezas y debilidades mostradas en
el area de recursos humanos, en el marco de la atencion primaria en salud, para luego adentrarse en el
analisis de sus perspectivas.

Como se ha mencionado anteriormente, durante el desarrollo de la estrategia de Salud para Todos en el
pais se ha producido un esfuerzo simultdneo desde la formacion, la capacitacién, el empleo e incluso en
la regulacion de los recursos humanos. En el ambito de politicas y planes concertados, sin embargo, ha
existido debilidad para contar con un sistema integral de desarrollo de recursos humanos que sustente
los cambios en los servicios orientados por la Atencion Primaria. Asi lo demuestran la persistencia de
desequilibrios en la distribucion, ya que existe concentracién del recurso en las zonas urbanas, oferta
desmedida en relacién con la demanda, diferencias en la calidad de los recursos, renovacion de
conocimientos organizada en forma desigual para los diferentes grupos, traslado de personal capacitado
a niveles donde se pierde o no se aprovecha la experiencia adquirida en atencion primaria, inexistencia
o debilidad de mecanismos que integren la formacion con las oportunidades de empleo en zonas
consideradas prioritarias, entre otros aspectos.

Con la aparicién de nuevos actores profesionales como los médicos de familia, se hizo un avance
importante en la formacion de recurso humano de soporte para el impulso y desarrollo de la atencion
primaria, pero no se logré sostenibilidad porque la mayoria de estos profesionales estan ubicados en
areas de la prestacion de servicios de salud, en las que no desarrollan su formacion especifica, o en
puestos gerenciales que no necesariamente inciden en decisiones sobre la materia. En términos generales,
la formacion acompand el proceso de atencidn primaria inicialmente, pero luego avanz6 la
implementacion de la estrategia y esto no impactd en la formacion universitaria, excepto en la carrera
de enfermeria donde se reforzé el curriculo con temas especificos de atencién primaria. (Comision
Interinstitucional de Recursos Humanos: 2003).
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De acuerdo con los resultados obtenidos en la Medicion de Funciones Esenciales de Salud Publica,
efectuada en el nivel nacional en el afio 2001, la de “Desarrollo de recursos humanos y capacitacién en
salud publica” obtuvo un resultado insuficiente y se requieren acciones urgentes para lograr cambios en
algunos indicadores. Entre otros factores, sobresalen los siguientes:

* “No existe un desarrollo adecuado del recurso humano, en funcién de las caracteristicas socio-
culturales de la poblacion; los esfuerzos realizados con respecto a la educacion no son
sistematicos y las iniciativas existentes se caracterizan por la ausencia de seguimiento y
evaluacion.

* “Se destaca la ausencia de un sistema de evaluacion del desempefio del personal que trabaja en
salud publica y la falta de un sistema de incentivos que promueva la excelencia de los
funcionarios que laboran en el campo de la salud publica.

* "Hay ausencia de conduccion y liderazgo sectorial en materia de desarrollo de recursos
humanos” (Costa Rica, Ministerio de Salud; 2002:19 Y 20).

En la Politica Nacional de Salud 2002-2006, en el Area de Intervencién de Recursos Humanos, las
politicas establecen la “Gestion y desarrollo del recurso humano acorde con las necesidades de la
poblacién y del sector salud” y la “Orientacion de la formacion del recurso humano para los servicios de
salud publicos y privados, de acuerdo con las necesidades de salud actuales y futuras de la poblacion
del pais” (Costa Rica, Ministerio de Salud; 2003:28 y 29), politicas que incluyen algunas estrategias
especificas en el marco de la APS.

También las politicas de fortalecimiento de la atencién primaria en todos los niveles de gestion, con
énfasis en el primero, incluyen dentro de sus estrategias la redefinicion y fortalecimiento del perfil
funcional y del recurso humano en EBAIS y equipos de apoyo, con base en la priorizacién de necesidades
y problemas de salud de la poblacion.

Las politicas de recursos humanos fueron definidas por los actores sociales, a partir de la declaracién de
los siguientes seis asuntos criticos prioritarios:

1. Los servicios de salud del primer nivel de atencion no responden al enfoque de atencion
primaria, lo cual dificulta la orientacién de la formacion del recurso humano para dar respuesta
a ese nivel.

2. El quehacer de las instituciones formadoras y empleadoras en salud, en su mayoria, esta
orientado por un enfoque bioldgico, patocéntrico, tecnocratico, no humanista e individualista,
que fomenta el desarrollo de competencias de recursos humanos en esta misma direccién y que
no responde a las necesidades del perfil social del pais. El curriculo de algunas profesiones es
estatico, desactualizado y con metodologias de ensefianza no apropiadas.

3. Hay dispersion y desfragmentacion de la informacion en recursos humanos, por lo que no se
dispone de bases de datos, investigaciones prospectivas actualizadas, estudios de mercado y
otros que permitan evidenciar el desarrollo de los recursos humanos en el sector salud.

4. No existe una definicion explicita de las necesidades de formacién en cantidad y calidad de las
instituciones empleadoras.

De acuerdo con un estudio sobre los requerimientos de médicos generales a cinco-diez ahos, realizado
por CENDEISSS (2002), éstos coinciden con los esfuerzos de la CCSS por consolidar el modelo de atencién
a las personas, basado en la atencion primaria, “sin embargo, debe indicarse que debe revisarse las
cualidades esperadas en este tipo de recurso humano, con el fin de que tales requerimientos sean
considerados en cantidad y calidad por los centros de formacion de profesionales en medicina”
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(CENDEISSS;2002:56). En el caso de los especialistas, se presentan dos situaciones: por un lado, existe
una alta concentracion en los hospitales y, dentro de ellos, los pertenecientes a la gran area
metropolitana, por otro “resalta el hecho de que muchas solicitudes de las Areas de Salud incluyeron
este tipo de profesionales, por lo que esta conducta contrasta con el esquema de readecuacion del modelo
de atencion en el primer nivel, por cuanto el nivel primario corresponde a los servicios basicos de salud
que comprenden acciones de promocién de la salud, prevencién de la enfermedad, curacion y
rehabilitacion de menor complejidad; que se practiquen respecto de la familia en los dmbitos intra
domiciliario, de consulta externa o de ambulatoria general” (CENDEISSS;2002:56).

De acuerdo con el pronunciamiento de los integrantes institucionales en las Comisiones de Analisis de
Mortalidad Infantil y Materna, ante las autoridades del Ministerio de Salud (2004) y coincidiendo con los
respectivos colegios profesionales, el pais ha realizado esfuerzos significativos en el campo de los recursos
humanos; sin embargo, se requiere atender situaciones problema como las siguientes: existe falta de
recursos humanos, en especial de gineco-obstetras, neonatélogos, anestesistas y enfermeras obstétricas, lo
que incide en el incumplimiento de normas de atencién materno infantil y por lo tanto en la calidad del
servicio de salud. A ello se une la debilidad en los programas de orientacion al personal nuevo que ingresa
en las diferentes unidades de la CCSS, la indefinicion de niveles de atencion, segun su capacidad resolutiva,
la distribucion del recurso con iniquidad, el cual se concentra en el Area Metropolitana, entre otros.

Se reconoce ampliamente el esfuerzo que la CCSS ha realizado para impulsar y ejecutar la atencion
primaria en el primer nivel, asi como los esfuerzos para el desarrollo del componente de recursos
humanos, como uno de los medios efectivos para hacerla posible. De acuerdo con la ultima evaluacién
realizada por el Ministerio de Salud en el 2003, es necesario realizar un mayor esfuerzo, ya que el rubro
de recursos humanos alcanzé 76,7 con un nivel bajo de desempefo, mostrando los resultados mas bajos
la Region Chorotega. Las variables que mas contribuyen en el nivel de desempefio logrado son: la visita
- asesoria de personal del Equipo de Apoyo, al menos una vez por mes, con su debida documentacion,
el acceso de los usuarios a servicios de Nutricion, el registro, capacitacion y supervison de las parteras
empiricas, la percepcion del equipo sobre el reconocimiento y apoyo al trabajo que realiza, asi como la
motivacion.

La CCSS, en su esfuerzo por brindar atencion integral de salud por medio de los Equipos Basicos de
Atencién Primaria (EBAIS), habfa nombrado al 2002, a aproximadamente 948 Asistentes Técnicos de
Atencién Primaria (ATAPS). Segun el estudio sobre necesidades de capacitacion de este recurso humano,
realizado por el CENDEISSS(2002), en relacion con la formacion, 80% consideré que los conocimientos
adquiridos les habia permitido hacerle frente a las demandas de trabajo; sin embargo, en relacion con el
desarrollo del trabajo, de acuerdo con el perfil ocupacional, 22,1% del total de los funcionarios refirié
que no se cumple, por lo que deberia evaluarse las tareas que estan realizando. Tanto los ATAPS como
las jefaturas coincidieron en que los primeros realizan actividades no definidas en el perfil ocupacional.
También, una de las razones por las que 11,4% de los ATAPS muestran niveles de insatisfaccion por las
tareas que realizan, se debe a que “se estan asignando una serie de actividades distintas a lo desglosado
en el perfil ocupacional, lo que apoya la idea de una redefinicién del mismo y/o una evaluacién de las
tareas que cumplen dichos funcionarios”. (CENDEISSS; 2003:18) Sobre la formacion de este personal,
45,1% de las jefaturas de enfermeria entrevistadas plante6 que la formacién del ATAPS no es
congruente con el trabajo practico, a lo que se suma 63,5% de los técnicos del pais que cree que hay
marcada diferencia entre el proceso de formacion y el trabajo practico (CENDEISSS; 2003:18).
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Acerca de la formacion de profesionales, existe una creciente oferta y la preocupacion expresa de
diferentes medios como el Colegio de Médicos y Cirujanos, autoridades de salud de la CCCSS y del
Ministerio de Salud, la Academia Nacional de Medicina y otros, porque hay una excesiva cantidad de
escuelas de medicina y de graduados, poco control y supervision de las escuelas, insuficiente proceso
de acreditacion de escuelas y, ademds, no se cuenta con instrumentos para la acreditacion de espacios
docentes en salud. Por otra parte, en diversas instancias se ha compartido la idea de que “los centros
formadores mantienen el mismo molde biomédico individual de produccion de profesionales de
especialidades clinico-quirtrgicas, sin considerar las carencias de profesionales con formacion para la
atencién primaria en salud” (OPS-OMS; 2003:11).

En relacién con la investigacion, sistematizacion y evaluacion sobre recursos humanos en atencion
primaria, persiste un escaso desarrollo; las pocas investigaciones y evaluaciones disponibles se refieren
a la atencion primaria en el primer nivel. Practicamente se desconoce cual es la situacion en los otros
niveles, excepto que se deriven algunas conclusiones a partir de las acciones de prevencion y promocion
de la salud que se desarrollan en el secundario y en el terciario. Una de las areas que ha sido poco
estudiada y en la que se ha expuesto que la investigacion puede generar valor agregado, es la de las
formas de contratacion de trabajadores profesionales ligadas a los esquemas de extension de cobertura,
en atencién primaria de salud.

De acuerdo con panorama presentado de manera muy resumida, es posible plantear que el pais ha
realizado esfuerzos significativos en el campo de los recursos humanos, para dar respuesta a las
demandas de la expansion y consolidacion de la atencién primaria; no obstante, persisten algunas
debilidades en la definicion concertada y y la puesta en operacion de politicas en esta materia, en la
planificacion de la formacion, asi como en la distribucion, incentivos, seleccion y permanencia del
personal en el puesto. A la vez, se desprende la posibilidad de convertir la profesionalizacion del recurso
en una oportunidad, para ayudar a consolidar los logros en salud y reorientar esfuerzos hacia las
prioridades politicas en salud.

Perspectivas

En el marco de la 562 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en Ginebra (2003), se propuso a los
Estados Miembros, entre otros, “que fortalezcan la capacidad en materia de recursos humanos dedicados
a la atencion primaria de salud, para hacer frente al incremento de la carga impuesta por la situacion
sanitaria” (OMS; 2003:56), reto al que se suma el pais en su conjunto.

Asumiendo la necesidad de que se declare un sistema sanitario nacional con enfoque de atencion
primaria, el recurso humano debe orientar su evolucién y su esfuerzo hacia la equidad y calidad en la
prestacion de los servicios de este sistema, bajo principios éticos, y trascendiendo de lo operativo hacia
el pensamiento estratégico de la salud.

En los diferentes niveles de atencién en salud que deben desarrollar la atencién primaria, se requiere un
recurso humano sensibilizado, que analice constantemente su entorno y le dé la lectura apropiada, genere
innovaciones, tanto para inducir cambios orientados a mejorar el abordaje institucional de la salud
colectiva como para llevar a cabo procesos de negociacion, concertacion y desarrollo de alianzas
estratégicas con diversos actores sociales, convertir a la poblacion en un aliado para la transformacion de
su medio y promover el acceso a la salud de grupos socio-culturales diversos. De esta manera, se estaria
avanzando hacia un recurso institucional identificado con su papel en cada uno de los niveles, brindando
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un servicio con calidad. Todo ello, en el marco de una relacion biunivoca, donde el crecimiento innovador
de la atencion integral en salud conlleve al crecimiento del recurso humano y viceversa.

Para facilitar el abordaje del desarrollo de las perspectivas de los recursos humanos en la atencién
primaria, se partira de las funciones esenciales de salud publica y se avanzara hacia el analisis de areas
como: planificacién estratégica, gestion, formacion, regulacion, investigacion y ética del trabajo, partiendo
de que éstas deben ser acompafnadas de condiciones como las siguientes: la declaracion explicita y
concertada de un sistema sanitario con enfoque de atencién primaria, el trabajo conjunto, coordinado y
concertado entre los diferentes actores nacionales, responsables directa o indirectamente del desarrollo
de los recursos humanos en salud, el aprovechamiento de las tecnologias para fomentar el intercambio
entre unidades de atencion primaria y la derivacién y divulgacion constante de lecciones aprendidas en
experiencias exitosas.

Funciones esenciales de salud publica y recursos humanos

Avanzar en el desempefio de las funciones esenciales de salud publica relacionadas con la atencion
primaria en salud en el pais, implica necesariamente retomar el tema de los recursos humanos, tanto
en su caracter de funcién esencial como de contribuyente al desarrollo de otras funciones relacionadas con
atencion primaria.

En el primer caso, es necesario profundizar en variables como: caracterizacién de la fuerza de trabajo en
salud publica, mejoramiento de la calidad de esa fuerza de trabajo, educacién continua, permanente y
de postgrado en salud publica y perfeccionamiento de los recursos para la entrega de servicios apropiados
a las caracteristicas socioculturales de los usuarios.

En el segundo caso, si se parte de que el factor humano como elemento dindmico de la organizacion, es
quien tiene capacidad para obtener nuevos conocimientos, poner en practica habilidades y modificar
actitudes y comportamientos, el desarrollo de los talentos humanos debe acompanar en forma estrecha
el avance y la transformacion de la atencion primaria. De esta manera la necesidad de trascender de una
atencion en salud centrada en la enfermedad, a una que haga énfasis en la prevencion y en la promocién
de la salud, se convierten en retos para el personal prestador de servicios de salud y de rectoria.

Por ejemplo, para hacer efectiva la funcién esencial “participacion de los ciudadanos en salud”, el recurso
humano del sector debe contar con los conocimientos, habilidades y destrezas que le permitan
desarrollar estrategias, acciones o procesos que fomenten la participacion, asi como el seguimiento y
evaluacién de las acciones en las instancias formales de participacion ciudadana. En su quehacer, el
personal de salud debe asumir un papel favorecedor del “empoderamiento” de la ciudadania, en su
participacion en el proceso salud-enfermedad, para que trascienda el enfoque de servicio y avance hacia
una participacion efectiva en la planificacion en salud. Ademas, es importante que ubique, en el
contexto del acontecer nacional, otros espacios de participacion que tengan incidencia en el campo de la
salud y que deben ser aprovechados para los fines que se consideren oportunos.

Desde la funcion esencial de promocion de la salud, se perfila la necesidad de que el recurso humano del
Ministerio de Salud asuma el reto de lograr la meta institucional de incrementar su liderazgo en la dindmica
extra sectorial, a fin de incidir en la calidad de vida de la poblacion, conducir la implementacion de una
estrategia de promocion de la salud que incida en las enfermedades cronicas no transmisibles, la violencia y
los accidentes, promover acciones proactivas e integradas en esta materia, que respondan a las
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particularidades y capacidades de los niveles regionales y locales. Se requiere, ademas, que intervenga para
lograr una estructura intersectorial que permita permear a las instituciones clave en la promocion de la salud.

Planificacion estratégica de recursos humanos

Es importante contar con un proceso de planificacion de recursos humanos con enfoque estratégico,
flexible, que combine métodos y andlisis cuantitativos y cualitativos, se ubique claramente en el contexto
de pais y de las instituciones del sector, defina prioridades, estrategias y compromisos a corto, mediano
y largo plazo, e incorpore a los actores sociales claves y los niveles administrativos. Una clara definicion
del paradigma central de la atencién primaria en salud en el pais, orientada por la Politica Nacional de
Salud, el andlisis de las bases del modelo readecuado y la razén de ser del primer nivel de atencion, asi
como la declaratoria explicita y concertada de la atencién primaria como eje del sistema de salud, son
fundamentales para que sirva de marco orientador y de guia. Dicho marco debe ser divulgado y
reconocido por todos los actores sociales involucrados, para que las personas y los grupos sociales ejerzan
ciudadania en salud.

Dentro de los insumos para la formulacion del plan, se debe considerar las recomendaciones emitidas por
diferentes sectores y grupos, como las de la Comision Nacional de Mortalidad Materno Infantil (2004),
donde se determiné como necesario promover, a corto plazo, la elaboracién conjunta de un plan de
distribucion equitativa de los recursos humanos en salud entre los establecimientos de salud, para
responder a sus necesidades segln su capacidad resolutiva, con los colegios profesionales de medicina,
enfermeria, farmacia, microbiologfa, nutricién, sicologia y trabajo social.

Este proceso de planificacion estratégica debe ser promovido y conducido por la Comisién Técnica
Intersectorial para el Desarrollo del Recurso Humano en Salud, que se crea para que funcione como
6rgano asesor consultivo, adscrito al Consejo Sectorial de Salud, con funciones como apoyar los procesos
de formulacion e implementacion de la politica nacional, asi como regular y dirigir la gestion de los
recursos humanos en salud, entre otras.

Por otra parte, las instituciones del sector deben asumir en forma conjunta, via Consejo Sectorial de Salud,
el desarrollo de un modelo de oferta y demanda de recursos humanos, que considere el especifico para
desarrollar la atencion primaria, de manera que cuente con informacion que sirva de base para la
planificacion a mediano y largo plazo. En este mismo sentido, es necesario contar en primera instancia,
con un Sistema Nacional de Informacién Sectorial, que brinde informacion actualizada, oportunay veraz.

Mediante estos procesos, se podra llevar a cabo una planificacion con vision a mediano y largo plazo,
que desarrolle esfuerzos orientados a definir el tipo y cantidad de recurso humano que el pais necesita y
analizar los desequilibrios de la composicion, dotacién y distribucion del capital humano, en todos los
niveles de atencidn, con énfasis en la atencion primaria; el Ministerio de Salud, como 6rgano rector,
tendria la potestad para tomar medidas y generar politicas que coadyuven a su mejoramiento y el del
servicio que presta.

Gestion de recursos humanos
Se debe revisar las practicas empleadas por parte de las instituciones del Sector en la gestion de recursos

humanos, entendiéndose ésta como aquella que parte de la incorporacion, motivacién, desarrollo y
retencion de las personas. Para esto, es necesario conocer la cantidad y tipo de personal que se requiere
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en cada nivel de atencién, con el fin de desarrollar la atencién primaria y adecuar los manuales de
clasificacion de puestos, de manera que se ajusten a las necesidades de cada uno de ellos. Esto implica
verificar el conjunto de conocimientos, habilidades y capacidades que debe tener una persona para
desempenarse en cada nivel y lograr con éxito los objetivos propuestos.

Es oportuno perfilar los instrumentos de clasificacion ocupacional con base en competencias, de tal manera
que los planes de desarrollo del recurso humano estén vinculados con la capacitacion, la especializacion,
las estrategias para la retencion de personal en cada nivel, asi como que los mecanismos de captacion,
seleccion de personal y evaluacién, tomen en consideracion dichas competencias y su desarrollo.

Ademas, se debe considerar en el proceso de captacion y seleccion de personal, aquellos factores que
inciden directamente en la prestacion de los servicios del area de atencion, entendiéndose éstos como el
acceso a la comunidad, caracteristicas geograficas de la zona, distancias, condiciones socio-econémicas,
educacion de la comunidad que se atiende, oferta de los recursos humanos, condiciones fisicas y mentales
de éstos, entre otros. Se considera importante y positivo que en el escogimiento del personal para los
diferentes niveles de atencion, participe el nivel directivo correspondiente, por su conocimiento de las
necesidades de la poblacién y porque se podria generar una mayor identificacion del personal con el
quehacer diario e incidir en la calidad del servicio.

También es necesario verificar que las actividades que realizan los funcionarios no sean distintas de
aquellas para las cuales fueron contratados.

Para mejorar los métodos de trabajo, los valores y el comportamiento en una administracion que brinda
el servicio directamente a la comunidad, se requiere la elaboracién y desarrollo de politicas de
capacitacion, partiendo de las prioridades nacionales y locales en salud, asi como de las necesidades
especificas de atencion primaria en cada nivel de atencion y de su equipo de trabajo; esto para
incrementar las habilidades, conocimientos y desempefo de su personal.

La educacion permanente esta llamada a jugar un papel fundamental para mejorar los métodos de
trabajo, los valores y el comportamiento, especialmente para dar el vuelco de un personal que tiene una
historia de trabajo basada en lo individual y centrada en la enfermedad, hacia equipos con vision
colectiva, con capacidad para atender en forma integral a la familia y a la comunidad y desarrollar una
participacion en salud mas orientada al protagonismo de la poblacion, con actitud de busqueda de la
disminucion de diferencias en salud incorrectas e injustas y de desatencion de las necesidades de
personas y grupos sociales. El esfuerzo también debe ser congruente con un empefio mayor en el
sistema, para impulsar la modificacion del comportamiento de la poblacién hacia una cultura preventiva.
Debe reforzarse la educacion permanente en enfoque de derechos, de género, intergeneracional,
pluricultural y otros, asi como principios basicos como equidad, inclusion social, ética y calidad,
especificamente vinculados con las realidades de las poblaciones donde trabajan las diferentes
instituciones prestadoras de servicios de salud, incluyendo a proveedores externos. Lo anterior lleva a
proponer la necesidad de realizar esfuerzos, con el fin de determinar las necesidades reales de educacion
permanente en los diferentes grupos de trabajo, teniendo como insumos basicos las funciones que estan
realizando en cada area de cobertura, el perfil ocupacional, los planes estratégicos, la esencia de la
atencion primaria y todas aquellas otras variables que deban ser consideradas.

Resulta pertinente revisar los programas de capacitacién existentes, su pertinencia en relacién con las
necesidades, la utilizacion de la educacion a distancia y la consideracion de evaluaciones de impacto en
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la realizacion de las funciones y en la calidad del servicio. La tarea puede ser asumida por el Ministerio
de Salud, en conjunto con el CENDEISSS, el Sistema Superior de Educacién Universitaria y los colegios
profesionales, entre otros actores.

En sintesis, tanto la institucion rectora como las instituciones prestadoras de servicios de salud deben
revisar las competencias de sus recursos humanos a la luz de la naturaleza de sus funciones especificas,
en la atencion primaria en salud, y efectuar ajustes para que sean acompanadas de formaciony educacién
permanente.

Acerca de la disponibilidad y papel del recurso humano en el primer nivel de atencion, se debe revisar y
ajustar el papel del Equipo de Apoyo en el adecuado desempefo de los EBAIS, aumentar el acceso de los
usuarios a servicios de nutricion, incrementar la presencia de profesionales en enfermeria, formados en
atencion primaria, y desarrollar mecanismos institucionales que incentiven el reconocimiento y apoyo al
trabajo que realizan. Es necesario reforzarlos, especialmente en zonas rurales, y en aquellos que tengan
exceso de poblacion bajo su responsabilidad. Pero también que se garantice el apoyo y asesoria a las
labores de los EBAIS, en el sitio de trabajo.

El pais debe considerar la incorporacion paulatina de otro recurso humano en la atencion primaria en
salud, tanto en profesiones tradicionales del sector salud como de otros que desde la formacién
privilegian la atencién primaria. En este sentido, es importante considerar el esfuerzo que realizé el
Colegio de Profesionales en Enfermeria de Costa Rica al brindar una propuesta denominada
“Fortalecimiento del primer nivel de atencién”, en la que plantean considerar la incorporacién del
profesional en enfermeria como supervisor de al menos cada dos EBAIS, con el propésito de contar con
un primer nivel de atencién, que garantice la promocion y prevencién, asi como la atencion y
rehabilitacion de la salud, en los diferentes escenarios: familia, comunidad, centros educativos y de
trabajo. Asi, se fortaleceria la construccion social de la salud, premisa de la cual se parte para cumplir con
los principios filoséficos de equidad y universalidad, y garantizar el derecho a la salud como un derecho
fundamental de cada uno de los habitantes del pais. Dicha propuesta es producto del esfuerzo de trabajo
concertado del Colegio con sectores de enfermeria tales como la seccion de enfermeria, la Asociacién
Nacional de Profesionales en Enfermeria, Universidades, Ministerio de Salud, enfermeros que laboran en
el primer nivel, entre otros.

Se considera que, actualmente, la formacién de estos profesionales se fundamenta en una concepcion
social de la salud, que se evidencia en cambios curriculares importantes en las Escuelas de Enfermeria de
las diferentes universidades. Se parte también de que la vision de género que imprime la incorporacion
de enfermeras y enfermeros, contribuira al proceso de reapropiacion de la identidad personal y social de
las mujeres y hombres y de su salud, lo que revertird el discurso y la practica de la medicalizacion,
impedira la manipulacion y sera una valiosa estrategia para promover la salud comunitaria.

En el campo de la desconcentracion de la gestion de recursos humanos, el pais debe hacer avances en
el estudio de las formas de contratacion de trabajadores profesionales en las diferentes modalidades de
contratacion de servicios, y considerar, de acuerdo con su magnitud, la formulacién de una politica
laboral en salud de “desprecarizacion del trabajo”, de tal manera que se exploren opciones de proteccion
a la fuerza de trabajo en salud, como lo han hecho otros paises.

Aparte de los avances que sea factible lograr en evaluacion de desempefio, se requiere avanzar en la
discusion y toma de decision sectorial, sobre incentivos individuales y de equipo para el personal de salud
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que efecttia labores relacionadas con la atencidn primaria. En este sentido, es importante ligar la atencion
primaria a los compromisos de gestion en la CCSS y a otros mecanismos de sequimiento y evaluacion
institucionales.

En relacién con el esfuerzo de pais para formar personal en Medicina Familiar y Comunitaria, resulta
pertinente retomar, con las instituciones empleadoras, la posibilidad de establecer algin sistema de
incentivos o de mejora de condiciones para este recurso definido como prioridad en el pais, en su
momento, y en el que se invirti recursos publicos y que mantienen vigencia en su intervencion
profesional.

Formacion del recurso humano

Es necesario generar espacios de discusion e incorporacion de contenidos tematicos en los programas
educativos, que potencien la calidad de los graduados que saldran al mercado laboral a futuro, de
manera que respondan a las necesidades del sistema de salud en el campo de la atencidn primaria, a las
caracteristicas de la poblacion a la que se dirigen los servicios y al perfil epidemioldgico.

En forma paralela, se debe realizar esfuerzos sistematicos para mejorar la coordinacion del sector salud
con los entes universitarios formadores del recurso humano, tanto general como especializado.

Segln el estudio del CENDEISSS sobre necesidades de profesionales de medicina en la CCSS (2002), de
acuerdo con el modelo de atencion que practica la institucion, el pais requiere prioritariamente de
médicos generales, debidamente formados y capacitados en atencion integral, con énfasis en medicina
familiar y comunitaria y una alta capacidad resolutiva en el primer nivel de atencion, a lo que se agrega
el pensamiento estratégico en salud, como elemento fundamental para trascender lo operativo. Por otra
parte, “de forma adicional a las cantidades de profesionales de medicina, debe hacerse una adecuada
lectura de las cualidades requeridas en los profesionales, segln la vision de las areas de salud y
hospitales. Las cualidades esperadas, responden a un cimulo de conocimientos, valores y aptitudes que
debe tener el profesional en medicina, para que, al momento de integrarse a la institucion, pueda
responder de forma efectiva a las necesidades de salud de la poblacion. Las cualidades del profesional en
medicina, en las circunstancias actuales, rebasan la orientacién de los curriculos académicos, en lo que se
refiere a atender las patologias y el manejo técnico de ellas. Su competencia laboral se basa en
condiciones asociadas con dominio de normas de atencion integral de salud y servicio a la comunidad,
trato mas humanizado, tanto hacia los compafieros de la unidad como a los pacientes y su familia,
capacidad para el trabajo en equipo, con altas normas de ética, alto nivel de formaciéon médica, formacion
para trabajar en un EBAIS, conocimiento de los compromisos de gestion, capacidad de liderazgo e
innovacion, disponibilidad para trabajar en zona rural y/o en el drea de salud; entre otras”.
(CENDEISSS;2002:56-57).

El Sistema Nacional de Salud puede aprovechar esfuerzos recientes desde el drea educativa publica y
privada, para laformacion de recurso humano en campos no tradicionales y a los que se imprime énfasis
en atencion primaria. Por ejemplo, la Universidad de Costa Rica esta desarrollando la carrera de Terapia
Fisica, campo del conocimiento que se ocupa de promover, mantener, mejorar y restaurar la funcionalidad
del sistema neuropsicomotor, que tiene como meta el desarrollo de las potencialidades de este sistema,
durante las distintas etapas del ciclo vital de las personas, en los espacios familiares, laborales y sociales
de la vida cotidiana, y cuya practica profesional se desarrolla en procesos de atencion a las personas en
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forma individual o grupal y mediante la integracion a equipos de salud. En la actualidad, la formacion
practica de la carrera se estd llevando a cabo en el Programa de Atencion Integral de la Salud, Convenio
UCR/CCSS, en las areas de salud de San Pedro, Curridabat y los distritos de Concepcion y San Juan de la
Unidn, de forma tal que, al graduarse, el profesional tendra todas las competencias para llevar a cabo
intervenciones de atencidn primaria en su campo.

Regulacion

Avanzar en esta area requiere un esfuerzo mancomunado y sistematico entre los diferentes actores
sociales nacionales vinculados con el tema. El Ministerio de Salud, como garante de la salud del pais,
puede desarrollar alianzas estratégicas con el Ministerio de Educacién Pdblica, como rector en el campo
de la educacion, asi como con las instituciones que aglutinan las instituciones de educacion superior,
publicas y privadas, de manera que se analice el campo de los recursos humanos como un todo, con
énfasis en atencion primaria, y se definan las reglas que se aplicaran, tanto para mejorar la educacién
como para reorientar la dinamica de trabajo en el pais. En este sentido, es necesario hacer un esfuerzo
nacional orientado a generar evidencias sobre la situacion de la fuerza de trabajo, de manera que sirva
como insumo para la toma de decisiones intrasectorial e intersectorial.

Por otra parte, desde la evaluacion de la calidad de los servicios y sistemas de salud, el desarrollo del
recurso humano es materia ineludible y puede ser aprovechada como uno de los medios fundamentales
para fortalecer la formacion, el ejercicio profesional y la educacion permanente en salud, en procura del
logro de la equidad, la solidaridad y la calidad, requisitos indispensables de la atencién en salud. El
Programa Nacional de Garantia de Calidad, importante esfuerzo realizado por el Ministerio de Salud como
ente rector en materia de regulacion, puede ser fortalecido con estandares cada vez mas pertinentes al
campo de los recursos humanos, para garantizar calidad en los servicios de salud. Una propuesta en este
sentido debe gestarse en la Comision Técnica para el Desarrollo de los Recursos Humanos, como
comision consultiva del Consejo Sectorial de Salud.

Investigacion

Con el fin de generar evidencias en dreas criticas del campo de los recursos humanos, es necesario
promover la investigacion en el campo de la formacion, el trabajo y la practica profesional en la atencién
primaria, desarrollada en los diferentes niveles de gestion de las instituciones del sector. Algunos temas
prioritarios definidos en el marco del Andlisis Sectorial de Salud (Costa Rica, Ministerio de Salud;2002:435)
son los siguientes:

* "Analisis de los curriculos de las carreras de salud, tomando en cuenta su objeto de estudio, los
perfiles de competencias, ejes curriculares, materias del plan de estudios, intensidad horaria y
porcentaje del plan de estudios dedicado a contenidos y practicas orientadas a la atencion
primaria, entre otros”.

* Seguimiento de las tendencias en los contenidos y proyeccién de los programas de recertificacion
profesional desarrollados y su impacto en la calidad de los servicios.

* Necesidades de formacion de profesionales en salud, que defina los criterios o variables sobre
las actuales se realiza esa determinacion, congruente con las necesidades actuales y futuras.

* Perfiles de competencia de los diferentes profesionales en la atencién integral en salud, con
énfasis en el mapeo de las competencias requeridas para la intervencion en la atencién primaria
en salud”
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Una constante en el trabajo de la Comision Técnica para el Desarrollo de los Recursos Humanos es la
derivacion de necesidades de investigacion, desde los diferentes ambitos del quehacer en salud, que
pueden ser canalizadas hacia la Agenda Nacional de Investigacion, de manera que formen parte de las
prioridades de pais.

Etica del trabajo

Como complemento a las acciones anteriores, es necesario fortalecer en aspectos éticos la prestacion del
servicio, area que en forma manifiesta se ha visto afectada en los dltimos afos, tanto en el ambiente
laboral como en otras esferas de la vida cotidiana. Diversas situaciones que no responden a las conductas
esperadas de las instituciones publicas del sector salud, estan afectando el ambiente de trabajo y, por
ende, las diversas formas de relaciones humanas. Las conductas poco deseables y nocivas se han
convertido en parte de la dindmica laboral, lo que plantea la necesidad de construir, asimilar e incorporar
mecanismos, herramientas e instrumentos que permitan hacer efectiva la ética, como eje transversal de
la ejecucion de la politica de salud, por medio del fortalecimiento de los principios orientadores del
sistema nacional de salud y todos aquellos valores que refuercen su cumplimiento.

También, es de suma importancia velar por los derechos de las personas sin distingos de etnia, género,
edad, discapacidad o situacién socioeconémica, y rendicion de cuentas, entre otros. De acuerdo con lo
anterior, es necesario reconocer y desarrollar espacios en las instituciones del sector salud, para que se
garantice que se produzcan acciones y decisiones éticamente aceptables en el servicio. Estos espacios
deben involucrar a todos los actores, entre los que se incluye la comunidad como fiscalizadora de los
intereses de la poblacion. El estimulo al ejercicio de las relaciones laborales positivas y éticas, la constante
revision de cudles son los elementos que la obstaculizan y favorecen, la definicién de politicas y
estrategias orientadas y el seguimiento y evaluacion constantes para corregirlos o mejorarlos, deben ser
una constante en el ambiente de trabajo del capital humano.
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El Ministerio de Salud hoy:
Los retos para el logro de SPT en el Siglo XXI

Dra. Maria del Rocio Saenz145
Dra. Maria Elena Lopez!46

Antecedentes

En el aho 2002, en los inicios de la actual Administracion, se planted la necesidad de realizar un Analisis
Sectorial de Salud, de tipo participativo, interdisciplinario, interinstitucional, que abarcara el estudio de
diversas areas estratégicas, entre ellas el andlisis de la rectoria, el desarrollo de las funciones esenciales
de salud publica; la proteccion social en salud; el gasto y financiamiento de la atencién a la salud y el
andlisis de la oferta y la demanda de servicios de salud, entre otras areas.

Durante décadas, el tema de la salud ha ocupado un lugar importante en las politicas gubernamentales
costarricenses, evidenciado mediante la cobertura de mas de 80% de la poblacion con el sequro de
enfermedad y maternidad (SEM) y porque mas de 50% de la poblacién nacional tiene acceso a los
servicios de atencion integral, mediante los Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS).

Sin embargo, con respecto al tema de rectoria y funciones esenciales en salud publica, el andlisis destaca
que — a casi 20 anos de constituido el sector salud, con la definicion del Ministerio de Salud como ente
rector (1983) y a mas de cuatro afos después de haberse oficializado la reestructuracién del Ministerio
de Salud, para el ejercicio de la rectoria del sector — gran parte de los funcionarios y de la poblacién en
general, reconocen la importancia, para es sostenimiento del sistema de salud y para preservar los
principios de universalidad, solidaridad, equidad, en defensa al derecho a la salud de toda la poblacién,
que estas acciones sean dirigidas y conducidas por el Ministerio de Salud, como responsable del Estado
costarricense y del Poder Ejecutivo. Para el logro de lo anterior, el andlisis recomienda fortalecer atin mas
al Ministerio de Salud, mediante una mayor dotacién de recursos; consolidar el Consejo Sectorial y
desarrollar acciones sistematicas de comunicacion y movilizacién de actores politicos y sociales, entre
otros retos.

El contexto actual evidencia un progresivo envejecimiento de la poblacién, el aumento proporcional de
la mortalidad, morbilidad y discapacidad por enfermedades cronicas, por accidentes y violencias; de
enfermedades por dependencia de drogas y problemas de salud mental, cuyos factores de riesgo estan
intimamente relacionados con la proteccién del ambiente humano y la calidad de vida, que exigen para
su adecuado abordaje, politicas y estrategias de tipo intersectorial y participativo: Estas manifestaciones
desbordan el marco tradicional del abordaje médico-céntrico-clinico-biologista de atencién de los
procesos de enfermedad.

Por otra parte, el pais, en la década de los afos 80, disefid un mecanismo de proteccion social en salud
que ha sido exitoso, como fue la creacion de la categoria de “Asegurados por cuenta del Estado”, para
garantizar el acceso de poblaciones pobres no aseguradas a los servicios de salud. Sin embargo, la
cobertura del SEM ha aumentado de 1984 al 2000, principalmente a expensas de esta categoria (8%) y
por la de asegurados voluntarios (2%)'47, lo que ha evidenciado, ademds, disparidades significativas en
la proporcion de poblacién no asegurada, entre los diferentes cantones segln IDS: los cantones y distritos

145 Ministra de Salud de Costa Rica, 2002-2006
146 Directora de Servicios de Salud, Ministerio de Salud de Costa Rica
147 proteccion Social en Salud. En: Andlisis Sectorial de Salud, pp207-219, Ministerio de Salud, 2002
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con menor grado de desarrollo social presentan las proporciones mas altas de poblacion no asegurada y
algunos de ellos, como Upala, las proporciones mas bajas de poblacién asegurada por el Estado.

En la actualidad, se ha estancado el crecimiento econémico, el empleo, la escolaridad, al tiempo que ha
aumentado el empleo informal, y hay una brecha creciente de la desigualdad entre grupos sociales y en
la distribucion del ingreso, que amenaza con la exclusién econdmica, cultural y étnica, de proporciones
crecientes de poblacion.

Lo anterior marca la importancia de la intervencion del Estado, para asegurar la sostenibilidad financiera
del sistema, la cobertura y calidad de los servicios, especialmente para los grupos de poblacion
vulnerables, pobres, rurales; residentes en areas urbanomarginales; indigenas e inmigrantes. También,
para aplicar mecanismos de proteccion social, en el redireccionamiento de los recursos, a fin de responder
a las necesidades en salud de la poblacién. El papel del Ministerio de Salud, en esta funcién indelegable
de estado de proteccion social a la salud, no se ha dilucidado suficientemente.

Ademas, en un contexto de progresiva participacion del sector privado en la oferta de servicios de salud,
y de otros multiples actores publicos, privados, mixtos y de ONG s, se visualiza un papel importante del
Estado en su regulacion, desde la perspectiva de la garantia de calidad y de la adecuada gestion
tecnolégica, ya sea que se financien éstos directamente por sus usuarios o indirectamente por la compra
de servicios, por el sector publico.

En resguardo del derecho fundamental a la salud, el Ministerio puede ejercer potestades de imperio,
susceptibles de afectar la libertad de los particulares. Estas potestades constituyen un poder /deber, que
fue atribuido por el legislador para que el Ministerio pueda cumplir con sus fines.148

“La rectoria en salud, como responsabilidad de gobierno, recae en la autoridad sanitaria y no puede ser
transferida a otras instancias de la sociedad; aunque puede ser compartida entre distintos actores del
Estado, bajo ciertas condiciones y normas preestablecidas. Cuando se trata de la orientacién general de
todo el sector y toda la politica publica de salud es, sin embargo, indispensable la actuacion del Estado
en su monopolio del derecho de decidir para toda la sociedad y del uso legal del poder de coercion para
que las decisiones sean acatadas.”149

Se sefiala un rumbo para el Estado costarricense: desbordar las politicas econémicas de estabilidad y
apertura y dirigirlas hacia su compromiso como gestor del desarrollo, en donde el sector salud, tiene una
importante cuota de responsabilidad con la salud y el desarrollo social de las colectividades.

Conceptualizacion de rectoria'so

Rectoria, en el sentido estricto de la palabra, significa “gobernar, dirigir, conducir, guiar, mandar o ejercer
la autoridad sobre una comunidad o un conjunto de instituciones o personas”.’s! Esta definicion se
planted en los inicios del actual proceso de reforma en los afos 90, y si bien, actualmente, esta definicion
se visualiza dentro de una concepcién normativista y reguladora, en el sentido tradicional del término, fue
lo que orient6 el proceso de reforma en sus origenes.

148 Stanley R. Responsabilidades del Ministerio de Salud desde el punto de vista legal y reglamentario para el desempefio de las funciones esenciales de salud publica en
el nivel nacional y regional. Presentacion en Taller de FESP 16 y 17 de setiembre 2002.

149 ops/oMS. Ihid. pag..3
150 Funciones Esenciales de Salud Pablica, en Analisis Sectorial de Salud, Seccién II, Ministerio de Salud, ppll
151 Marin, Fernando. La Rectoria en Salud en Costa Rica: antecedentes y concepcién inicial. San José, Costa Rica, 2002.
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La OMS/ OPS define la rectoria de la salud como “... la gestion de la politica pablica de salud en el contexto
de un nuevo esquema de relaciones entre el gobierno y la sociedad civil en el Estado moderno, es
competencia caracteristica del gobierno, ejercida mediante la autoridad sanitaria nacional. Comprende las
funciones de formular, conducir, regular, armonizar y evaluar decisiones y acciones publicas para satisfacer,
en el marco del modelo de desarrollo nacional adoptado, necesidades y legitimas aspiraciones en salud
de los conjuntos sociales.”152

Asumiendo que el Ministerio de Salud constituye la “institucion rectora” o la “autoridad sanitaria
nacional”, esta denominacion enfatiza la naturaleza de sus funciones principales e indica las caracteristicas
institucionales que deberia asumir.

La OPS /OMS manifiesta que existe una tendencia creciente a no concentrar todas esas funciones en una
sola institucion para que las lleve a cabo, sino mas bien a crear mecanismos institucionales
complementarios, dada la diversidad de actores y la amplitud de objetos y funciones de rectoria. Por tanto,
ha definido las siguientes funciones rectoras: 153

* Conduccion de la accion sectorial: la capacidad del ente rector de formular, organizar, dirigir la
ejecucion de la politica nacional de salud, mediante procesos de definicion de objetivos viables y
metas factibles, de elaboracion y puesta en marcha de planes estratégicos que articulen los diversos
esfuerzos, tanto de instituciones publicas y privadas del sector y de otros actores sociales.

* Regulacion y fiscalizacion: del funcionamiento del sistema de atencién a la salud y los factores
relacionados con la preservacion y promocion de la salud de la sociedad. Tiene como propdsito
disefar el marco normativo de salud que protege y promueve la salud de la poblacién, asi como
garantizar su cumplimiento. Es una funcion técnica y apunta a verificar el cumplimiento concreto de
lo dispuesto por la funcién normativa.

* Funciones Esenciales de Salud Publica: la organizacién y ejecucion de las FESP que competen
directamente al ente rector, que son indelegables en el ejercicio directo o en su garantia.

* Orientacion y modulacion del financiamiento: se refiere a la responsabilidad del Ministerio de: a)
establecer las politicas para garantizar que las diversas modalidades de financiamiento tengan la
complementariedad requerida para permitir el acceso equitativo a los servicios de salud de calidad para
todos los habitantes; b) modular y corregir las desviaciones que pueda experimentar el financiamiento
sectorial; ) desarrollar una capacidad de vigilancia del proceso de financiamiento sectorial.

* Garantia del aseguramiento: con acceso pleno y dignidad en la atencién en salud, mediante la
definicion de un conjunto de estrategias e intervenciones publicas, socialmente aceptadas,
destinadas a promover la “proteccion social” y, particularmente, eliminar la exclusion social. Definir
las politicas, regulaciones y otros mecanismos para velar por el cumplimiento del plan basico de
servicios de salud. Debe definir las reglas de juego, para que las transacciones del mercado sean
transparentes y eficientes.

* Armonizacion de la provision: definir los criterios de asignacién de recursos que deben ser
adjudicados a los organismos y/o establecimientos publicos de provision de servicios que estan
descentralizados o desconcentrados, con base en criterios de necesidad, desempefo e impacto;
armonizar los planes de accién y de gestion de los distintos organismos publicos desconcentrados;

152 opsjoms. Ihid. p.2.
153 OPS. Lineamientos metodoldgicos para el Analisis del Sector Salud. Division de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud. Washington, D.C., septiembre de 2002.
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definir los contenidos de los servicios basicos de salud publica que son responsabilidad del Estado
y definir con criterios de complementariedad la distribucion de competencias y recursos entre los
distintos ambitos de la gestion publica; brindar cooperacion técnica; definir mecanismos retributivos
del gasto corriente y del gasto de inversion; establecer mecanismos de contrato o de compromisos
de gestion de servicios, que sirvan como base para la asignacion de recursos frente a una serie de
medidas de desempeno.

La situacion del Ministerio de Salud en la reforma del sector salud: periodo 1994-2002

En octubre de 2002, un equipo de profesionales realizé una encuesta de opinion a diferentes personas
consideradas como actores claves en el campo de la salud.’s4 Estos actores sefalan que después de
haberse oficializado la reestructuracion del Ministerio de Salud para el ejercicio de la rectoria, la misién y
las funciones estratégicas de la institucion siguen siendo practicamente las mismas de 1994 a 2002 y que
se reconoce, cada vez mas, la importancia de que las acciones en salud sean dirigidas y conducidas por
el Estado, representado por el Ministerio de Salud.

Los resultados de la encuesta mencionada revelaron que 100% de los (as) encuestados (as), reconoce la
importancia del ejercicio de la rectoria en salud, por lo que opina que ésta debe realizarse efectivamente
y 88% opina que, en nuestro pais, el Ministerio de Salud debe seguir siendo la institucion responsable de
su ejercicio.

Entre las razones que estos actores sefalaron para el fortalecimiento de la rectoria se citaron: Lograr una
mayor coordinacién interinstitucional e intersectorial para aumentar el impacto en el nivel de salud de la
poblacién; garantizar la calidad de los servicios de salud y del ambiente humano; velar por la equidad en la
asignacion de los recursos en salud; asegurar el acceso de la poblacion a los servicios de salud segin sus
necesidades; la regulacion del gasto en salud; la regulacién de la cantidad y calidad del recurso humano en
salud; la conduccién de la cooperacién internacional en salud y la conduccion en gestion de desastres.

Por otro lado, 79% de los (as) participantes en la encuesta de actores clave consider6 que, cuatro afos
después de haberse oficializado la reestructuracién del Ministerio de Salud, éste cumplia parcialmente con
su mision y 21% restante opin6 que no estaba ejerciendo la rectoria en salud, debido principalmente a
la escasez de recursos de todo tipo, la falta de formacion y experiencia del personal de la institucion en el
tema de la rectoria en salud, la falta de liderazgo de las autoridades del nivel central y al hecho de que
no se ejerce la autoridad sanitaria por parte de muchos (as) funcionarios de la institucion. Sumaron a las
carencias, la autonomia de algunas instituciones publicas y el insuficiente marco legal.

En esa misma encuesta’s> a actores claves, la actual Ministra de Salud, la Dra. Maria del Rocio Saenz
Madrigal expresa: “ El principal reto que enfrenta el Ministerio de Salud, es recuperar la funcién de Estado
que le corresponde, para lo cual deben reorientarse las funciones y tareas que se han venido ejecutando
y, que el ejercicio de la rectoria en salud debe incluir otras tareas, como: El control del financiamiento en
salud; el control del recurso humano en salud; la mejor insercion en los determinantes sociales de la salud;
el desarrollo y puesta en operacion de un sistema nacional de informacion en salud, que supere el
concepto de un sistema de informacién de enfermedades”.

La Ministra de Salud considerd “que, en parte, el insuficiente impacto que ha tenido el Ministerio de Salud
en el ejercicio de la rectoria se debe a que, a su juicio, la actual Reforma del Sector Salud de Costa Rica,
parti6 de varios supuestos, entre ellos:

154yjinisterio de Salud: Garcia Rossana, Morales Ma. de los Angeles., Viquez Yeli. Encuesta dirigida a actores clave sobre el tema “Rectoria en Salud en Costa Rica”,
San José, octubre del 2002.

155Garcia Rossana, Viquez Yeli. Entrevista a la Ministra de Salud de Costa Rica, San José, 14 de noviembre del 2002
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* la reforma del sector salud era sindnimo de la atencion individual de las personas en los servicios de
salud de la Caja Costarricense de Seguro Social;

* la problematica ambiental podia esperar;

* |os servicios de salud podian auto regularse y,

* la rectoria no ocupaba recursos de ningin tipo”

Esta debilidad del Ministerio de Salud, segtn opinién de la Ministra, es parte de la explicacion de algunos
de los problemas que enfrenta el sector salud, como por ejemplo:

* |a falta de capacidad resolutiva del nivel local, en el campo de la requlacion del ambiente humano
como consecuencia de la falta de independencia tecnolégica, para realizar las mediciones y pruebas
necesarias para tomar decisiones;

* la falta de control en las investigaciones que se realizan en el pais con seres humanos y

* los accidentes tecnoldgicos.

Algunas de las limitaciones mencionadas para el ejercicio de la rectoria en salud por parte del Ministerio
de Salud, sobre todo las relacionadas con el tipo y la cantidad de recursos con que cuenta la institucion,
fueron confirmadas con informacién suministrada por funcionarios (as) del nivel central del Ministerio de
Salud156 y con los resultados de la “Consultoria para el Fortalecimiento Operacional de la Areas Rectoras
Locales del Ministerio de Salud” realizada en el 2002, por el Lic. Hernandez Orozco'>, entre lo que se
destaca que:

* Del recurso humano que labora en el Ministerio de Salud en el area sustantiva y en los tres niveles
de gestion de la institucion, solamente 7% es profesional, mientras que el restante 93% se clasifica
de la siguiente manera: 41% técnico, 19% calificado y 33% operativo.

* De los (as) funcionarios (as) asignados al area administrativa, solo 6% cuenta con grado profesional
mientras que 11% es clasificado como técnico, 41% como personal calificado y el restante 42%
como operativo.

* Especificamente, de los 1026 funcionarios que laboran en las 81 areas de salud del pais (nivel local),
solamente 25% es profesional, mientras que 47% es técnico y 27% es personal de apoyo.

* De los 81 directores (as) de areas de salud, 38 ocupan plazas en propiedad, mientras que 32 tienen
nombramientos interinos y 11 son de servicio social.

* De la planta fisica de las regiones de salud: tres son propias, tres son alquiladas y tres son prestadas,
y de las que ocupan las areas de salud: 47 son propias (59%), 36 son prestadas (32%), tres son
alquiladas (4%) y de cinco de éstas no se ha podido establecer su condicién de propiedad (6%).

De las conclusiones resultantes del analisis se destacan:

* las areas de salud poseen escasos recursos logisticos para operar adecuadamente;

* no existe la combinacion éptima de tales recursos para ejercer, de mejor manera, la rectoria en salud;

* existe, en los (as) funcionarios (as) de las areas de salud y en la ciudadania local, desconocimiento
del fondo y alcances de lo que es rectoria, lo que desmejora la motivacion del personal profesional
y administrativo;

* todas las areas de salud poseen al menos una linea telefénica, pero en diez no cuentan con facsimile;

* 17 éreas de salud, de 90, no cuentan con transporte automotor, y 25% de éstas no poseen moto;

* ademas de la escasez de vehiculos, los que existen se encuentran en estado regular o en mal estado;

156 Ministerio de Salud, Direccién Apoyo Administrativo, Unidad de Recursos Humanos

157Proyecto del Ministerio de Salud y el Banco Interamericano de Desarrollo. Lic. Carlos Hernandez Orozco. Informe de Consultoria para el Fortalecimiento Operacional
de las Areas Rectoras Locales del Ministerio de Salud. San José, octubre — noviembre 2002
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* tres areas de salud no tienen computadora y el equipo asignado a las otras areas de salud se
caracteriza por tener software y hardware viejos, cuya condicion es de regular a mala.

Lo anterior sefiala una crisis de la institucion responsable de conducir la accion sectorial, de su capacidad
para formular y, lo mas importante, formar politicas puablicas de salud desde el espacio de lo local; para
reqular y fiscalizar el funcionamiento del sistema de salud y para ejercer las funciones esenciales de salud
publica.

Ademas, se anota que desde el inicio del proceso de reforma del sector salud, en 1992, y en las
administraciones posteriores, no se mencionaron las actividades de orientacion y modulacion del
financiamiento y gasto del sector; la garantia del aseguramiento para la proteccion social de la salud ni la
armonizacion de la provision de los servicios de salud, dentro de las funciones de la rectoria y del papel
de Estado, para asegurar la proteccion de la salud a los mas desposeidos. En otras palabras, la
universalidad, la solidaridad, la equidad, principios basicos del sistema de salud costarricense, quedaron
como responsabilidad absoluta de la institucion prestadora de los servicios de salud.

Estas definiciones politicas y el significado y funciones de la llamada “rectoria”, quedaron recortadas a
una definicién normativista, vacia de significado estratégico y, por ende, débil en la puesta en operacion
de sus funciones.

Las funciones esenciales de salud publica

En el afio 2000, se analizé, por equipos interdisciplinarios e interinstitucionales, el desarrollo y aplicacién
en el pais de las “Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP)” :158 El campo de la Salud Publica, en este
ejercicio (y de acuerdo con la naturaleza intersectorial, interinstitucional e interdisciplinaria requerida para
su abordaje), se conceptualiza como el espacio donde se conjugan las acciones especificas del Estado y
de la sociedad en general, para el logro de la construccién de la salud colectiva y el bienestar de la
poblacién. Se subraya la importancia de la intervencion del Estado, su responsabilidad ante el derecho de
la poblacién a la salud y en la construccion de una sociedad mas justa y equitativa.

Es importante manifestar que la metodologia establecié que los participantes calificaran el desempefio de
las FESP independientemente de la institucion que las ejerciera. Los resultados expresan, entonces, el
desempeno de las funciones en el pais, es decir, su grado de desarrollo, segin la opiniéon de los
participantes.

Los resultados indican que seis funciones globales de 11 evaluadas son prioritarias, debido a una
calificacion igual o menor a 50%. Son ellas:

e promocion de la salud,

* desarrollo de politicas y gestion,

* capacidad de regulacion y fiscalizacion,

* el desarrollo de los recursos humanos en el campo de la salud publica,

* la garantia y el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud e,

* investigacion en salud publica y desarrollo tecnoldgico.

A la luz de estos resultados, se podria sostener que las FESP han tenido relativamente poco desarrollo en
el pais, cualquiera que sea la institucion que se analice, lo cual podria explicarse por: un marco legal
inadecuado o débil; la fragmentacién del desarrollo de los RRHH en Salud Publica y la debilidad en todos

158 Ministerio de Salud. Evaluacién de las Funciones Esenciales de Salud Pablica
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sus indicadores; un débil desarrollo de la vigilancia de la salud (inadecuada vigilancia de la calidad de la
informacion, la inexistencia de guias para el andlisis de la situacion de salud y la debilidad en la capacidad
de respuesta oportuna para el control de los problemas de salud); la debilidad en la promocién de la salud
(por inexistencia de normas nacionales, por debilidad en la construccion de alianzas sectoriales e
intersectoriales y en la planeacion y coordinacion interinstitucional); y la debilidad en el desarrollo de
politicas y gestion de la salud publica por falta de definicion de objetivos de Salud Publica, del proceso de
gestion y del apoyo a niveles desconcentrados.

La funcion esencial de regulacién y fiscalizacion se ha visto disminuida, por debilidad en la exigencia del
cumplimiento de la normativa; por debilidad en el desarrollo de los recursos humanos en salud y por la
falta de apoyo a niveles desconcentrados.

En la garantia de la calidad, se destaca la inexistencia, segun los evaluadores, de procesos de gestion
tecnoldgica, los cuales se visualizan como fundamentales para la sostenibilidad financiera del sistema,
dados los avances tecnoldgicos en salud, que promueve la gran industria de la salud en el nivel mundial.

En el campo de la investigacion, se anota la ausencia de una agenda nacional de investigacion en salud
y de actividades de apoyo en los niveles desconcentrados.

Al comparar estos resultados con los obtenidos en América Central, el Caribe de habla hispana y Haiti, con
el promedio obtenido en 44 paises de América Latina y un Estado predominantemente “rural” de EE.UU.
(se anexa cuadro), Costa Rica califica en nivel inferior a estos en la FESP de Promocion de la Salud, en
Regulacion y fiscalizacion, en el Desarrollo de los RRHH en Salud Publica y en Investigacion y desarrollo
tecnoldgico.

Costa Rica obtuvo la mayor puntuacion en la funcion esencial de evaluacion del acceso a los servicios de
salud y en la atencion de emergencias y desastres.

Lo anterior confirma los logros del sistema de salud costarricense, pero llama la atencién a un desarrollo
no armonico de la Salud Publica en el sector, comparado con otros paises que actualmente no presentan
resultados semejantes a los nuestros en los indicadores. De no subsanarse, en el corto plazo, esta
situacion, en el contexto actual de progresiva desconcentracion/descentralizacion, y de apertura del
mercado de servicios al sector privado, pueden amenazarse los logros obtenidos en el nivel de salud de
la poblacién a la fecha.
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Cuadro1

Comparacion de resultados: Costa Rica; Centro América -Caribe hispano-Haiti;
América Latina; EEUU 2000-2002

N° | Funcién Esencial Cumplimiento
i Centroamérica,Caribe América EEUU
Costa Rica hispano, Haiti Latina Estado A
1 Monitoreo y Evaluacion: .59 .62 .58 .36
ASIS
2 | Vigilancia de la Salud .64 .73 .58 77
3 | Promocidn de la Salud 39 46 .52 .44
4 | Participacion Ciudadana .52 .53 A48 .28
5 | Desarrollo de Politicas y 44 .51 .56 .24
Gestion
6 | Regulaciony 32 49 46 .64
Fiscalizacion
7 | Evaluacion del acceso a .75 .60 .55 .60
los Servicios de Salud
8 | Desarrollo de Recursos 36 .36 38 37
Humanos
9 | Garantia y Mejoramiento 37 .20 .26 .22
de la Calidad
10 | Investigacion .26 43 .55 .39
" Emergencias y Desastres a2 .67 .68 nd

Fuente: OPS/OMS

Entre las recomendaciones mas importantes para consolidar el ejercicio de la rectoria y el desarrollo de las
FESP, por el Ministerio de Salud, se cita, en el Andlisis Sectorial:159

* Que el Ministerio de Salud se fortalezca con recursos (humanos, equipo, materiales, financieros) y se
garantice el apoyo politico a la rectoria en salud, desde el mas alto nivel.

* Que se fortalezca y amplie el marco legal de la rectoria en salud, con una base legal que otorgue
funciones y responsabilidades a los distintos actores, sean estos estatales, privados, institucionales
o individuales.

* Que se definan claramente los procesos y procedimientos para mejorar la calidad de la ejecucion de
las funciones de rectoria, su capacidad de planificar e influir en la planificacion de otros sectores, por
medio de propuestas politicas y técnicas e instrumentos legales.

* Controlar las inversiones institucionales, sectoriales y de otros sectores, si estas influyen en la salud.

* En relacién con las acciones de regulacion y evaluacion de los establecimientos y de la produccion de
servicios de salud, se analiza la necesidad de una mayor coordinacion y concertacion con la CCSS, para

159 Funciones esenciales de salud publica: En Andlisis Sectorial de salud, opus citae, pp18-19
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una mejor utilizacion de sus resultados. Esta situacion se evidencia en la escasa utilizacion, por parte
de la CCSS, de los resultados de la acreditacion de establecimientos de salud, - iniciada por el Ministerio
de Salud con el fin de mejorar la calidad de la atencion - para formular planes de mejora continua.

En materia de financiamiento del sector publico, se revisa la poca influencia que el Ministerio de
Salud tiene sobre el control y financiamiento del gasto publico en salud, ya que éste es autorizado
y distribuido directamente por el Ministerio de Hacienda. Ademas, la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA) y el Instituto Nacional
de Seguros (INS), como organismos descentralizados, cuentan con mecanismos propios de
recaudacién, contralorfa y auditoria del gasto. En la regulacion del financiamiento sectorial, el
Ministerio de Salud tiene una participacion practicamente nula, ya que no cuenta con apoyo politico
ni personal capacitado, ademas de que no dispone de informacién sistematizada en una cuenta
nacional de salud.

En el campo de los recursos humanos, se plantea que el Ministerio de Salud no tiene influencia legal
en la acreditacién de instituciones formadoras de recursos humanos en salud, porque la educacion
puablica es regulada por el Consejo Nacional de Rectores (CONARE) y, la privada, por el Consejo
Nacional de Educacion Superior (CONESUP). Un problema adicional es la insuficiente regulacion de
la educacién privada por parte del CONESUP y del Centro de Desarrollo Estratégico e Investigacion
en Salud y Seguridad Social de la CCSS, situacion que ha propiciado la proliferacién de instituciones
privadas de educacion, que saturan de estudiantes los establecimientos de salud de la CCSS. Por su
parte, la Comisién Interinstitucional de Desarrollo de Recursos Humanos en Salud solo estimula en
forma discreta el analisis y la investigacién de necesidades sectoriales de recursos humanos, pero no
tiene atribuciones reguladoras.

La vigilancia de la salud esta poco desarrollada en el pais, debido a que predomina un modelo
clinico que le resta importancia al quehacer en salud publica. Ademds, aunque para el desarrollo de
esta funcion se cuenta con diversos sistemas de informacién sobre la situacion de salud, el
financiamiento, el aseguramiento y la provisién de servicios, existe gran heterogeneidad en su
calidad y oportunidad, ademas de una deficiente coordinacion entre ellos que limita el analisis y la
oportunidad en la toma de decisiones.

En materia de investigacion y desarrollo tecnoldgico, alin no se cuenta con programas rectores,
debilidad que evidenciaron los resultados del ejercicio de medicién de las funciones esenciales de
salud publica, donde la investigacion para solucionar problemas de salud publica fue la funcién que
de acuerdo con los evaluadores tiene el menor nivel de desarrollo en el pais.

El andlisis de las FESP se convirtié en un insumo valioso para la definicion de las politicas nacionales de
salud y para la definicidn de la agenda concertada del sector salud, para el periodo 2002-2006

La estrategia de atencion primaria y la proteccion social de la salud

La proteccién social en salud puede definirse como la garantia que los poderes publicos otorgan para que
un individuo o grupo de individuos puedan satisfacer sus demandas de salud, obteniendo acceso a los
servicios en forma oportuna y de una manera adecuada, a través de alguno de los subsistemas de salud
existentes. Es importante notar que la definicion no sélo se refiere a garantizar acceso, sino también
calidad y oportunidad de la atencion.
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Conceptualmente, cuando se producen fallas en los sistemas de proteccion social en salud aparece la
exclusion. Por lo tanto, las estrategias destinadas a eliminar la exclusion en salud constituyen un conjunto
de intervenciones publicas orientadas a expandir la proteccion social.

El propésito de este capitulo es presentar algunos elementos que puedan caracterizar el estado de
proteccion social en salud y su contraparte, la exclusion, como determinantes importantes del estado de
salud de la poblacién, presentando algunos indicadores disponibles para evaluar la exclusion por zonas
geograficas o por grupos de enfermedad, y para evaluar los factores del entorno que pueden afectar las
estrategias destinadas a disminuir la exclusion.

En la estructura del sistema de proteccion social en salud se distinguen tres grandes funciones: rectoria,
aseguramiento y provision, que en su conjunto aseguran el sistema de proteccion social en salud.

Rectoria

La funcion de rectoria es la que impone las reglas de juego que rigen el funcionamiento del sistema, por
medio de las acciones normativas y de regulacion. Para contribuir al buen funcionamiento del sistema, es
recomendable que la funcion de rectoria esté nitidamente separada de las otras funciones, tanto en su
disefio como en su implementacion.

Este no es el caso de Costa Rica, y pudiera explicarse que el pais tomd la decision politica, en forma muy
temprana, de dejar gran parte de la funcion reguladora de la atencion en salud, el aseguramiento y la
provision de los servicios de salud en una institucion: la Caja Costarricense del Seguro Social.

Costa Rica inicia la ejecucion de la Ley de Universalizacion de la Seguridad Social y logra la cobertura
universal en los servicios de salud, a inicios de la década de los 70, al definirse el traslado de todos los
establecimientos hospitalarios del Ministerio de Salud a la CCSS, al romperse los topes salariales a las
contribuciones de la sequridad social y al fortalecerse los programas de extensién de cobertura en salud
a poblaciones rurales y urbano marginadas, a cargo del Ministerio de Salud. Después de 1980, dado el
deterioro en las condiciones del comercio exterior y agotado el recurso al endeudamiento externo, el pais
se enfrent6 al inevitable ajuste’éa la Reforma de Estado y dentro de ésta a la Reforma del Sector Salud.

Durante la crisis econdmica de la década de los 80, los programas financiados por el Ministerio de Salud
recibieron el mayor peso de la crisis, lo que ocasiond el cierre de establecimientos y movilidad laboral,
especialmente en la categoria de personal técnico. Ello origin la caida de las coberturas en salud en
poblaciones rurales dispersas y urbano marginales y en forma general de los programas de Salud Publica. 161

En este contexto, se aprueba una nueva modalidad de aseguramiento, “asegurados por el Estado”, por
medio de la cual se da un subsidio del Estado a la CCSS, para cubrir la atencion médica de los indigentes.
Esta modalidad de aseguramiento, creada por Decreto Ejecutivo en el periodo 86-90, establecia que la
seleccion de esta poblacion estaria a cargo de los funcionarios de los Programas de Extension de Cobertura
del Ministerio de Salud; sin embargo, al final de ese periodo, por el fracaso en el desarrollo de mecanismos
de coordinacién interinstitucionales, se traslada esta responsabilidad a la CCSS, quien a partir de esa
fecha, es la responsable de definir los criterios de este tipo de seguro.

160 Garnier Leonardo. La politica social en tiempos de ajuste, 1994
161 Ministerio de Salud, Comisién de Regulacion. Funcién de Regulacion del Desarrollo de la Salud, pag5-7, 1995
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En el periodo 90-94, en el marco de la negociacion del Il Programa de Ajuste Estructural (PAEIII) se
publica, por el Ministerio de Planificacion’62, la primera versién de la Reforma del Sector Salud en Costa
Rica, que parte de los principios de racionalidad, eficiencia y democratizaciéon, asumiendo los
compromisos de: Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud; operacionalizacién del enfoque de atencién
integral de la salud; readecuacion de la apertura programatica presupuestaria; desconcentracion
/descentralizacion administrativa y funcional; consolidacién de nuevas modalidades de administracion de
servicios y su financiamiento; traslado de riesgos del trabajo del INS a la CCSS y traslado de acueductos
municipales al Instituto Nacional de Acueductos y Alcantarillado.

En 1995, se inicia la transferencia de los servicios de atencion a las personas del Ministerio a la CCSS, con el
objetivo de: “Con la transferencia de todos estos programas a la CCSS, el Ministerio podia dedicar cada vez
mas energia a la Rectoria... estaria en condiciones de reorganizarse internamente para desarrollar y fortalecer
gradualmente la excelencia técnica y la capacidad operativa necesarias para ejercer la rectoria..."163

En el Informe Anual de 1997, el Ministerio de Salud 64 “replantea su mision: del transito de una
focalizacion en tareas de salud preventiva a un papel de rectoria, previsto en la Ley General de Salud de
1973, y formulado ahora en términos de la direccion y conduccion de los procesos de planificacion
estratégica, regulacion, vigilancia, desarrollo cientifico e innovacién tecnolégica en la produccién social de
la salud.”

A finales de 1996, en un informe de consultoria del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) sobre el
tema, se mencionaron los siguientes problemas en el desarrollo y consolidacion de la Rectoria. 65

Falta de delimitacién del concepto de “produccién social de la salud”, que puede conferir a la misién
institucional una dimension inabarcable e ineficiente.

Retardo en el tiempo de desarrollo del proceso

Conceptualizacion predominante de una rectoria normativista (de control de la legalidad) y poco desarrollo
de una conceptualizacion de evaluacion de la eficiencia y la eficacia de los servicios.

Debilidad o inexistencia de una coordinacion operativa entre la CCSS y el Ministerio de Salud, que se
agrava porque no coinciden en la definicién de las regiones de salud.

Excesiva centralizacion administrativa y disfunciones de coordinacion entre los diferentes niveles de
gestion secundarios a la inexistencia de un sistema de programacién e informacion y de autonomia
presupuestaria.

Recursos humanos no motivados y con deficiente capacitacion en los procesos de andlisis, priorizacion y
evaluacion, fundamentales para el ejercicio de la rectoria.

En 1997, se publica’és el “Manual de Organizacién y Funciones”, que define la misién de la rectoria en los
siguientes términos:

162 MIDEPLAN. La reforma del Sector Salud en Costa Rica, 1993

163Ministerio de Salud. Informe Anual 1996, pag88-90.

164 winisterio de Salud. Informe Anual 1997, pag 87-98

165 Ministerio de Salud, OPS/OMS. Evaluacion de la aplicacion de la estrategia de salud para todos en el 2000, tercera evaluacion, pag 9, marzo de 1997

166 Ministerio de Salud. Manual de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud. Funciones rectoras y programas especiales de salud pablica. San José, diciembre
1997 Gustavo Picado Chacén & Virginia Salazar Figueroa. Cobertura del Seguro Social de Salud a partir del Censo de Poblacién 2000, C.C.S.S.
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“Garantizar que la produccion social de la salud se realice de manera eficiente y contribuya a mantener y
mejorar la calidad de vida de la poblacion y el desarrollo del pais, bajo los principios de equidad,
solidaridad y universalidad”, por medio de una funciéon general de Direccion y Conduccion y cuatro
funciones estratégicas especificas de: planificacion estratégica, vigilancia de la salud, investigacion
cientifica y tecnoldgica, y regulacién. Los productos sefalados en el Manual son la misma “rectoria
ejercida sobre los actores sociales que intervienen en la produccion social de la salud y los servicios
brindados por los programas operativos.”

En 1998, el Ministerio de Planificacion aprueba el Manual de Funciones, y bajo esta perspectiva, se
aprueba en el 2000-2001 la estructura organizativa y el manual de puestos.

En estos documentos no se menciona en las funciones rectoras ni en sus productos, algin papel del
Ministerio de Salud en el financiamiento, gasto o aseguramiento en salud, ni de sus relaciones con las
politicas de salud. De esta forma, se abandona oficialmente, por parte del Misterio de Salud, sus
responsabilidades en el aseguramiento de la poblacién y en el control del financiamiento y gasto del
sector salud.

En el pais se identifican dos grandes proveedores de servicios publicos de salud: la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) y el Instituto Nacional de Seguros (INS).

El INS opera bajo la modalidad de proteccion a los riesgos del trabajo y a los accidentes de transito, se
financia y atiende estos incidentes por medio de pélizas de seguro individuales, financiadas
bipartitamente por el empleador y el trabajador, para los riesgos del trabajo, y por medio de las pélizas
obligatorias del sequro automotor en el caso de accidentes de transito. Tiene servicios de prestacion
directa y ademas, de compra de servicios al sector privado y a la misma Seguridad Social. La funcién
reguladora de este componente se ejerce desde la misma institucion.

En la CCSS, se administran los seguros de salud y de pensiones. El financiamiento es de tipo tripartito:
empleado, empresa y Estado, con una tendencia en los dltimos 15 afos a ser mas bipartito que tripartito,
por la deuda creciente del Estado con la CCSS. No existe sequro de desempleo, pero si un tipo de seguro
por el Estado, que subsidia la atencién de la poblacién indigente. Las regulaciones del financiamiento en
salud y de las prestaciones en salud dependen directamente de esta entidad. La integracion con el sector
privado de atencion, se da en grados variables por la compra directa de servicios y, ultimamente, por la
intervencion creciente de este sector en la atencion del primer nivel, bajo la modalidad de pago per capita
anual de la poblacion adscrita.

Como conclusion del tema se tiene que, en Costa Rica, la proteccion social en salud funciona por medio
de dos instituciones estatales, auténomas, la Caja Costarricense de Seguro Social y el Instituto Nacional
de Seguros, que operan independientemente entre si y del Ministerio de Salud.

Aseguramiento’®’

Uno de los rasgos fundamentales del sistema de salud costarricense, es el predominio de un seguro
publico, universal y solidario, responsable del financiamiento y provisién de la mayor parte de los servicios
de salud brindados en el pais. El principio de universalidad que rige al denominado seguro de salud,
dispuesto legalmente desde 1961, y ejecutado con las reformas de los afos 70, refleja la voluntad politica

167 Gustavo Picado Chacén & Virginia Salazar Figueroa. Cobertura del Seguro Social de Salud a partir del Censo de Poblacién 2000, CCSS
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de extender esta proteccion a todos los ciudadanos del pais, conforme al reconocimiento de la salud como
un derecho fundamental. No obstante, es importante sefalar que este concepto no implica el acceso
irrestricto en todo momento y circunstancia, por parte de cualquier ciudadano, a los servicios otorgados
por los centros publicos de atencién, pues tedricamente debe encontrarse de antemano inscrito en alguna
de las modalidades de aseguramiento creadas por la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS.).

La CCSS ha desarrollado diversos mecanismos para extender la proteccion social de la sequridad social a
la poblacién desde sus inicios, definiendo la cobertura familiar de sus afiliados a finales de los afos 40,
inmediatamente después de su fundacion. En 1975, establece la proteccion para los trabajadores no
asalariados; inicialmente la afiliacion es obligatoria, pero por limitaciones de caracter juridico pasa a ser
voluntaria a partir de 1978. En 1976, se obliga a todos los pensionados, de la CCSS y de los regimenes
especiales (contributivos y no contributivos), a contribuir al sequro de salud. En 1984, se crea una
modalidad de aseguramiento para la proteccion de los pobres, financiada por el Estado, y sobre la base
de nucleos familiares, denominada seguro por cuenta del Estado. A mediados de la década de los 80, se
desarrolla una modalidad de aseguramiento colectivo para trabajadores independientes y no
remunerados, agrupados en organizaciones gremiales o comunitarias, denominada Convenios Especiales.

Este esquema se complementd con una directriz del Poder Ejecutivo, avalada e implantada por la Caja a
inicios del decenio de 1980, mediante la cual se abre la atencion de los servicios de urgencias en los
centros de salud (clinicas y hospitales) a toda la poblacién, independientemente de la condicion de
aseguramiento, de manera tal que prevalece el derecho a la salud instituido en la Constitucion Politica.
En consideracion al desarrollo histdrico resefiado, es posible identificar las siguientes modalidades de
aseguramiento del seguro de salud:

Asalariado: es un seguro obligatorio y aplica para todos aquellos trabajadores que mantienen una
relacion obrero-patronal convencional, caracterizada por los principios de subordinacién, prestacion de
servicio y remuneracion. El patrono es el responsable de reportar a la Caja sus trabajadores y deducir de
los salarios las correspondientes cuotas.

Por cuenta propia o convenio: es un seguro voluntario y es suscrito fundamentalmente por personas
que trabajan por cuenta propia, como patronos, familiar no remunerado y en algunos casos por
desocupados. Esta categoria incluye también a los trabajadores asegurados mediante convenios
especiales entre la CCSS 'y entidades publicas o privadas tales como asociaciones, sindicatos,
cooperativas y otras mas.

Pensionado: esta modalidad cubre a las personas que se pensionaron bajo alguno de los regimenes de
pensiones existentes en el pais a saber: Régimen No Contributivo, Régimen de IVM, Régimen de
Hacienda, Magisterio Nacional, Régimen del Poder Judicial y otras instituciones publicas.

Familiar: es el tipo de seguro que protege a los familiares de los asegurados directos asalariados,
pensionado, por cuenta propia o por convenio, considerando dependencia econémica por motivos de
edad, estudios o discapacidad.

Por cuenta del Estado: incluye a todas aquellas personas de escasos recursos econdmicos y que no
tienen posibilidades de asegurarse mediante ninguna otra forma. La ley obliga al Estado a asegurar esta
poblacion previo estudio de su situacion socioeconémica. Este seguro cubre a todo el ndcleo familiar del
asegurado directo por cuenta del Estado.
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En todas estas modalidades de aseguramiento, el acceso a los servicios de salud se realiza bajo las
mismas condiciones, tanto para el asegurado titular como para sus familiares.

Evolucion de la cobertura de la seguridad social;
censos nacionales de poblacion de 1984 y 2000168

En el periodo entre censos, la tasa de aseguramiento del sequro de salud aumenté poco mas de diez
puntos porcentuales, pues pasé de 71,2% en 1984 a 81,8% en el 2000. La causa fundamental de este
avance responde a la creacion del asegurado por cuenta del Estado, el cual permite a las familias y
personas pobres afiliarse al seguro de salud, previa comprobacion del estado de necesidad.

Cuadro 2

Poblacion nacional segtin modalidad de aseguramiento; Censos 1984 y 2000
Modalidad 1984 2000
aseguramiento TOTAL Hombres  Mujeres TOTAL Hombres Mujeres
Asalariado 19.2 26.5 1.9 18.7 25.0 12.5
Seguro Voluntario 4.5 6.7 23 6.6 10.0 3.2
Asegurado Familiar 44.6 33.6 55.7 43.2 32.0 54.3
Por Cuenta del Estado 8.5 1.4 9.6
Otro tipo 2.8 2.7 3.0 4.7 4.9 4.5
No tiene 28.8 30.4 271 18.2 20.6 15.9
Principales Indicadores
Tasa de aseguramiento 71.2 69.6 72.9 81.8 79.4 84.1
Dependencia contributiva 3.0 2.1 5.1 3.2 23 5.4

Fuente: Gustavo Picado y Salazar, CCSS

Al analizar la cobertura por género, se observa que son las mujeres las que registran la mayor reduccion
en la proporcion de poblacion no asegurada.

El progreso exhibido en la tasa de afiliacion al seguro de salud es un resultado casi generalizado. En el
caso de las provincias, todas muestran un aumento, con la particularidad de que aquellas con una menor
tasa en 1984, crecieron mas aceleradamente. En consecuencia, la brecha entre ellas tiende a reducirse,
aunque las posiciones segun el valor de este indicador se mantienen.

168 Gustavo Picado Chacon & Virginia Salazar Figueroa. Cobertura del Seguro Social de Salud a partir del Censo de Poblacién 2000, CCSS
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Grafico 1
Tasa de afiliacion al Seguro de Salud por Provincia,

Censos 1984 y 2000
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De acuerdo con el censo del 2000, Heredia continda siendo la provincia con la mas alta tasa de afiliacion,
en tanto Alajuela y Guanacaste conservan los menores valores de este indicador. En las posiciones
intermedias, el cambio de mayor importancia es el arribo de San José al segundo lugar, en contraposicion
a la caida de Limon hasta el quinto puesto.

Cobertura de la Seguridad Social segtn indice de Desarrollo Social 16

La cobertura de la Seguridad Social se presenta, a continuacion, usando una estratificacion de cantones
por el indice de Desarrollo Social (IDS), que constituye cinco grupos de cantones segiin su grado de
desarrollo, medido por siete indicadores: mortalidad infantil, peso de la mortalidad en la nifiez, retardo
de talla en escolares, consumo de electricidad residencial, nacimientos en madres solteras, infraestructura
educativa, programas de educacion especial.

La proporcion de poblacion asegurada promedio, varia de 84% en el primer quintil de cantones a 80% en
el dltimo. La poblacién asegurada por el Estado, mientras tanto, representa 6% de la poblacion
asegurada en el primer quintil y 18% en el quinto y, con respecto a la poblacién total, de los diferentes
quintiles de 5% a 15%.

169 Ministerio de Salud. Andlisis Sectorial de Salud. Proteccién Social en Salud, 2002
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Cuadro 3

Cobertura de la Seguridad Social y de Asegurados por el Estado
en Cinco Grupos de Cantones, agrupados segun Indice de Desarrollo Social

Costa Rica, Censo 2000

COSTA RICA

1° Quintil N°©
% respecto a poblacidn total

2° Quintil N°
% respecto a poblacién total

3° Quintil N°
% respecto a poblacidn total

4° Quintil N°
% respecto a poblacién total

5° Quintil N°
% respecto a poblacidn total

Asegurados % Rango
Total Total Estado A Estado/ IDS
N° N° % N° %  Poblacion total
3.810.179 3.115.414 81,77 324.302 10,4 8,51
558216 471669 84,50 27191 5,76 4,87 100-
14,65 15,14 8,38 68,8
1242732 1024447 82,44 71224 6,95 5,73 67,8
32,62 32,88 21,96 62
790602 638698 80,79 69324 10,854 8,77 61,8
20,75 20,50 21,38 51,8
670290 544646 81,26 74115 13,608 11,06 51,2
17,59 17,48 22,85 44
522482 418402 80,08 76599 18,308 14,66 43,9
13,71 13,43 23,62 0

NO
Cantones

81

16

Fuente: INEC, Censo 2000

Si bien la proporcion de poblacion total asegurada presenta pocas variaciones entre los 5 grupos de
cantones, se observan diferencias en la proporcion de poblacién asegurada por el Estado entre los cinco
grupos de cantones, y aumenta la proporcion de poblacion en esta categoria, al disminuir el IDS. Sin
embargo, en Upala, La Cruz y Talamanca, cantones pertenecientes al quinto quintil, con las menores
proporciones de poblacion asegurada del pais, presentan valores de poblacién asegurada por el Estado,
comparativamente mas bajas que otros cantones con mayor desarrollo y con mejores coberturas de la

Seguridad Social.

Cuadro 4

Indice de Aseguramiento por Cantones segun Indice de Desarrollo Social

5° Quintil de Desarrollo, Censo 2000

Asegurados %
Total Total Estado A Estado/ DS
N° N° % N° % Poblacién Total

COSTA RICA 3.810.179 3.115.414 82 324.302 10,4 8,51
5° Quintil N° 522.482 418.402 80 76.599 18,3 14,66
5° Quintil % 13,7 13,4 23,6
BAGACES 15.972 12.804 80,2 1.315 10,3 8,23 43,9
POCOCI 103.121 82.798 80,3 8.935 10,8 8,66 43,8
TARRAZU 14.160 12.326 87,0 768 6,2 5,42 43,3
ABANGARES 16.276 12.91 79,3 2.438 18,9 14,98 43,1
OSA 25.861 21.968 84,9 5.720 26,0 22,12 41,3
GUATUSO 13.045 10.133 77,7 4.010 39,6 30,74 40,5
LEON CORTES 11.696 10.456 89,4 743 7.1 6,35 38
SIQUIRRES 52.409 44.603 85,1 3.902 8,7 7,45 36,4
CORREDORES 37.274 31.601 84,8 9.680 30,6 25,97 35,4
COTO BRUS 40.082 33.993 84,8 4.024 11,8 10,04 30,9
SARAPIQUI 45.435 36.163 79,6 6.133 17,0 13,50 28,5
MATINA 33.096 28.033 84,7 2.795 10,0 8,45 22,6
BUENOS AIRES 40.139 34.796 86,7 14.035 40,3 34,97 22,2
UPALA 37.679 20.077 53,3 2.577 12,8 6,84 17,4
LA CRUZ 16.505 10.548 63,9 3.048 28,9 18,47 16,4
LOS CHILES 19.732 15.192 77,0 6.476 42,6 32,82 8,9
TALAMANCA 25.857 17.552 67,9 5.849 33,3 22,62 0
Fuente: INEC

124



Aseguramiento segun etnia 17

De la poblacién, 96,2% dice no pertenecer a ninguna etnia especifica de las mencionadas en el censo. Este
grupo demuestra un nivel de cobertura (82,0%) que define por su amplia ponderacién el nivel de la
generalidad de la poblacion (81,8%). En cambio, puede apreciarse que los miembros de etnias aborigen
y china, demuestran proporciones inferiores (70,1% y 71,1% respectivamente) y la etnia afrocaribefa,
sobrepasa el indicador nacional con 83,6% de aseguramiento.

Acceso y disponibilidad de servicios de salud en Costa Rica '

Luis Rosero Bixby presenta, en su estudio, un sistema de informacién geografica (SIG) y uso de técnicas
de analisis espacial para relacionar la poblacién del censo del 2000 (la demanda) con un inventario de los
establecimientos de salud (la oferta).

Se valoran el acceso de la poblacion a los servicios y su equidad. La mitad de la poblacion costarricense
reside a un kildmetro o menos de un centro de atencién médica y a cinco kilémetros o menos de un
hospital. Alrededor de 10% de la poblacién tiene acceso deficiente 0 no equitativo a servicios de salud,
segun varios indicadores que establecen un umbral minimo de acceso, como cuatro kilémetros a un centro
médico 6 25 kildmetros a un hospital.

En el estudio se observa también una mejora en el indice de disponibilidad de servicios, que se traduce
en una disminucién de la poblacidn con disponibilidad deficiente de 18% en 1994 a 14% en el 2000. La
principal causa de esta mejora es la creacion de los sectores de poblacién atendidos por Equipos Basicos
de Atencion en Salud (EBAIS), a partir de la Reforma del sector salud.

Los datos muestran, entre 1994 y 2000, importantes mejoras en el acceso -y su equidad-. Se muestra una
clara asociacion entre la reduccion del porcentaje con acceso deficiente y participacion en la reforma. Las
areas pioneras redujeron en 15 puntos el porcentaje con acceso no equitativo a los servicios médicos,
comparado con la reduccion de siete puntos en las dreas con reforma mas tardia y el progreso de solo tres
puntos en el grupo control que no habia hecho la reforma, a diciembre del 2000. Los datos aportan
evidencia de que la reforma ha reducido sustancialmente las brechas de inequidad de acceso a servicios
médicos y de disponibilidad general de servicios de salud.

El modelo escogido en la readecuacion del modelo de atencion, centrado en la ampliacion de la oferta de
servicios, ha sido exitoso.

Salud reproductiva: acceso y uso de métodos modernos

El acceso y uso de servicios de control de la fecundidad, puede ser un indicador del grado de integracién
del sistema de salud, y servir de parametro para el estudio de la exclusion del sistema de salud a un tipo
de servicio basico de salud.

En la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva’’2 de 1999, la prevalencia anticonceptiva de mujeres en
unién fue de 80%, lo que representé un aumento importante con respecto a la encuesta de 1992, que
habia arrojado 75%. Se observa una tendencia creciente desde la encuesta de 1986.

170 Direccion Actuarial, CCSS
171 Rosero Bixby, Luis

172 Chen Mock,M,Rosero Bixby, L.; Brenes Camacho, G; Ledn Solis, M; Gonzalez Lutz, Miy Vanegas Pissa,JC. Salud reproductiva y migracion nicaragiiense en Costa
Rica: Resultados de una Encuesta Nacional de Salud Reproductiva. Programa Centroamericano de Poblacion, Escuela de Estadistica e Instituto de Investigaciones en
Salud, Universidad de Costa Rica, Enero 2001
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El lugar de residencia de las mujeres no establece diferencias muy marcadas en la prevalencia
anticonceptiva. Hay una mayor prevalencia en el Valle Central y en las areas urbanas. La tasa mas alta se
encuentre en el Valle Central Urbano (84%) y la mas baja en las areas rurales fuera del Valle Central (75%).
Este minimo es elevado, es sustancialmente mayor que el de cualquier pais del istmo centroamericano y
semejante a la prevalencia observada en paises mas desarrollados.

Los mayores proveedores de métodos de planificacion familiar en Costa Rica son los hospitales y clinicas
de la CCSS. De las parejas que usan anticonceptivos modernos (esterilizacion, orales, condén y DIU), 52%
los obtienen de estos establecimientos, 11% de los antiguos centros del Ministerio de Salud, 2% de los
EBAIS o de consultorios comunales; 3% por médicos de empresas y 25% del sector privado (consultorios
privados, farmacias y comercios varios). En resumen, 72% de las usuarias se abastecen de métodos
modernos en los servicios publicos provistos por el Estado y este porcentaje fue de 77% en la encuesta
de 1992.

Este Ultimo segmento del mercado presenta un aumento importante de cinco puntos con respecto a la
encuesta de 1992. Parece que en el pais esta ocurriendo un silencioso y paulatino proceso de privatizacion
de la planificacién familiar, segtin la opinién de los autores.

Los servicios publicos de planificacion familiar sirven en mayor medida a las mujeres de mayor edad,
residentes en el area rural o fuera del Valle Central y de menor condicién socioecondmica (medida por la
educacion). Mientras que 87% de las usuarias del area rural fuera del Valle Central acuden al sector
publico, s6lo 57% de las usuarias con secundaria completa o universidad, ol 59% de las residentes en el
Area Metropolitana de San José, se abastecen alli. Estas diferencias socioeconémicas en el uso de los
servicios publicos son similares a las encontradas en encuestas anteriores, aunque se anota que la caida
de 5% en el uso de servicios publicos se concentra en ciudades intermedias, dentro y fuera del Valle
Central, y en las mujeres que no han completado estudios primarios, lo que podria sefalar una tendencia
de exclusion del sistema de poblaciones pobres no aseguradas.

Salud reproductiva y uso de servicios de salud en inmigrantes nicaragiienses
en Costa Rica 2000 73

La fecundidad de las mujeres en Nicaragua, segln la Encuesta Nicaragiiense de Demografia y Salud de
1998, es mayor que la fecundidad de las mujeres nicaragiienses en Costa Rica. Las tasas globales de
fecundidad (TGF) son de 2,8 hijos por mujer para las costarricenses, de 3,6 para las inmigrantes y de 3,8
hijos por mujer para sus compatriotas en Nicaragua.

La prevalencia anticonceptiva de mujeres inmigrantes nicaragiienses es muy alta: 70%, aunque menor al
de las costarricenses (80%), pero mayor a 60% de la reportada en las mujeres residentes en Nicaragua.

De las mujeres inmigrantes nicaragiienses, 64% manifesté que el principal proveedor de métodos es el
sector publico. De estas mujeres, 18% mencioné el sector privado como fuente para obtener el método
de planificacion familiar, y en este sector son las farmacias privadas el principal proveedor con 15%.

El porcentaje de mujeres inmigrantes que se abastece de anticonceptivos modernos en el sector publico,
sube conforme aumenta el tiempo de residir en el pais: 51% de las que tienen un afo o menos de
residencia, y 69% de las que tienen cinco afos o mas de vivir en el pais.

173 Brenes Camacho Gilbert; Ledn Solis, My Rosero Bixby Luis. Migrantes Nicaraglienses en Costa Rica 2000: Volumen, caracteristicas y salud reproductiva Il parte de Encuesta Nacional de

Salud Reproductiva, Universidad de Costa Rica, 2001

126



Atencion del parto

La ENSRM de 1999 muestra que 15% de los partos de inmigrantes ocurren en el hogar, comparado con
2% de las costarricenses. De los partos de las inmigrantes, 84% tuvo atencion en hospitales de la CCSS,
versus 96% de las costarricenses.

La atencién profesional del parto (médico o enfermera) se dio en 91% de los partos de las mujeres
inmigrantes en Costa Rica, comparado con 96% de las costarricenses. En Nicaragua, 65% de las mujeres
tuvieron su ultimo hijo nacido vivo atendido por un profesional.

Prevencion del cancer del ttero

El porcentaje de mujeres inmigrantes que alguna vez se ha hecho el PAP es de 75%, en comparacion de
79% de las costarricenses. Esta proporcion con PAP aumenta conforme aumentan los afos de residir en
Costa Rica: 63% de las que tienen un afo o menos de vivir en el pais, comparado con 81% de quienes
tienen cino o mas afos de residencia.

Consulta médica y lugar de consulta

De las mujeres nicaragiienses inmigrantes residentes en el area rural, 70% consultaron al médico durante
el Gltimo afo. Este porcentaje fue de 63% en las residentes en el Area Metropolitana. Los porcentajes para
las costarricenses fueron de 81% y 84%, respectivamente

Las inmigrantes nicaragiienses indicaron como proveedor principal de sus consultas médicas al sector
publico: 79% consult6 en establecimientos de la CCSS, versus 71% de las costarricenses. Sin embargo,
s6lo 48% de las entrevistadas nicaragiienses indico ser asegurada, versus 78% de las costarricenses. La
proporcion que usa el sector privado es muy reducido: 8%, en comparacién de 22% de las costarricenses.

Control prenatal

De las mujeres inmigrantes, 10% no tuvo control prenatal en su ultimo embarazo y sélo 62% lo inicié en
el primer trimestre de gestacion. Estos porcentajes para las mujeres costarricenses fueron de 3% y 84%.
En Nicaragua, el porcentaje de mujeres sin control prenatal es de 16%.

Bajo peso al nacer

En mujeres inmigrantes nicaraglienses se reporta 8% de los nacimientos con pesos menores a 2500
gramos, comparado con 5% de las costarricenses. En Nicaragua, este dato se reporta en 10%

Uso de servicios de salud en hijos menores de 5 anos de mujeres inmigrantes
nicaragiienses. Inmunizaciones

Alrededor de 80% de los nifios de uno a cuatro anos, de mujeres inmigrantes, han recibido tres dosis de
polio y DPT, comparado con 95% de los hijos de costarricenses. La cobertura de la vacuna contra el
sarampion es de 75% entre los hijos de inmigrantes y 89% entre costarricenses. Un alto porcentaje de
madres inmigrantes desconoce si sus hijos han sido vacunados (13% a 14%).
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Tendencia de los indicadores de salud y equidad, Costa Rica 1980-2000 174

Los indicadores de salud en Costa Rica han tenido una mejoria en las ultimas dos décadas. La tasa de
mortalidad general se redujo en el periodo 1980-2000, 10,3%; la tasa de mortalidad infantil disminuyo
44,6% y los Anos de Vida Potencial Perdidos descendieron en 42,9%.

En el periodo, la estructura etaria de la poblacién cambid significativamente. El porcentaje de poblacién
menor de 15 afos disminuy6 en 17,4%, y la proporcién de individuos de 65 y mas afos crecié 30%, en
tanto la tasa de natalidad paso6 de 30,7 por mil a 19 por mil, con una disminucién de 38,3%.

La estructura de las causas de muerte acompan6 este proceso. En 1980, el porcentaje de defunciones por
enfermedades transmisibles fue de 15,5% y en el 2000 esa proporcién bajé a 4,9%. En ese sentido, las
enfermedades cardiovasculares crecieron de 8,7% a 28,1% en el periodo.

En este estudio, se utilizd una estratificacion de cantones por el indice de Desarrollo Social (IDS), que
constituye cinco grupos de cantones seguin su grado de desarrollo, medido por siete indicadores: la tasa
quinquenal de mortalidad infantil, peso de la mortalidad en la nifez, retardo de talla en escolares,
consumo de electricidad residencial, nacimientos en madres solteras, infraestructura educativa, programas
de educacion especial.

Los indicadores de salud se estudiaron en cada quintil y se calcul6 el indice de Desigualdad de la
Pendiente (IDP) y el Indice Relativo de Desigualdad (IRD). Este analisis se realiz6 en los diferentes afos
analizados, para examinar la tendencia de los valores IDP y el IRD.

Ademas, la experiencia colectiva de los 81 cantones fue explorada por las curvas de Lorenz y de
concentracion, calculandose el Coeficiente de Gini y de concentracion para 1980, 1990 y el 2000-2001.

Mortalidad general

Los valores de las tasas de mortalidad de los 81 cantones, ajustadas por edad para el total de la poblacién
y por sexo, muestran una disminucion de las desigualdades con un coeficiente de Gini que pasa de 0,095
en 1980 a 0,069 en el 2000.

Anos de Vida Potencial Perdidos (AVPP)

Los AVPP son un indicador de mortalidad prematura. Para comparar este tipo de mortalidad entre los
diferentes quintiles de cantones se calcularon los AVPP considerando la diferencia entre la edad al morir
y los 75 afos, incluyendo en el calculo las defunciones de menores de un ano.

En las dos décadas analizadas, la mortalidad prematura, medida como AVPP disminuy6 a casi la mitad. La
correlacion entre los AVPP por quintiles y la mortalidad prematura se hace evidente en el periodo
considerado. En cada ano estudiado, el primer y segundo quintil presentaron menos AVPP que los
quintiles cuarto y quinto. En la década de los 90, las diferencias entre los quintiles se mantuvieron
relativamente estables. En la Ultima década, las diferencias disminuyeron en forma importante.

174 ops/oMS Condiciones de salud ¢Mejord la equidad? Costa Rica 1980-2000, Ministerio de Salud, 2002
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Mortalidad por causas

El andlisis por quintiles de las tasas ajustadas de mortalidad de las principales causas de muerte, muestra
tanto en las enfermedades cardiovasculares como en las neoplasias, que las tasas son mayores en los
quintiles de mayor desarrollo. Lo anterior se hace evidente en el IDP con valores negativos; sin embargo,
esta relacion se hace menos evidente en el 2000, y los indices se acercan a 0.

Para las tasas de muerte por enfermedades infecciosas y causas externas, los quintiles menos desarrollados
tuvieron tasas mas elevadas en 1980, pero las diferencias han disminuido y los IDP también se han
acercado a 0.

En el periodo analizado, los Coeficientes de Gini y los de correlacion han disminuido, mostrando que las
diferencias entre las tasas de mortalidad, para los grandes grupos de mortalidad, son ahora menores que
hace 20 afos.

La tasa de mortalidad por cancer de cuello del dtero es un excelente indicador de equidad, del grado de
desarrollo del programa de tamizaje y del acceso de la poblacién a los servicios de salud.

Los resultados sefialan que para 1980, el quinto quintil tiene valores mas bajos que los esperados, con
valores menores, con respecto a los quintiles superiores. Una posible explicacion a esto es que, en 1980,
se diera un subregistro de esta causa de muerte, en los cantones con menor desarrollo.

Obviando este problema, se observa que los Coeficientes de Gini se mantienen cercanos a 0,5 durante
todo el periodo, y que el IRD, en el 2000, fue de 3,73, lo que indica que, en los cantones menos
desarrollados, el riesgo de morir por esta causa es 373% comparada con los cantones del primer quintil.

Cuadro 5

Mortalidad por cancer de utero
Costa Rica, 1980-2000

[ 1980 | 1990 2000
1 quintil 6,78 3,35 3,41
2 quintil 4,92 4,08 4,35
3 quintil 7,85 4,62 3,17
4 quintil 6,88 6,84 5,41
5 quintil 174 8,01 9,72
IDP 3,14 5,4 5,81
IRD 0,57 3,17 3,73
Coef Gini 0,5 0,5 0,43
Coef Correl 0,05 0,17 0,17

Fuente: OPS/OMS
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La mortalidad infantil

En Costa Rica, la tasa de mortalidad infantil pasé de 19,5 muertes por 1000 nacidos vivos en 1980, a 10,8
en el 2001, lo que representa una reduccion de 44,5%. Las tasas mantienen una correlacion con los
quintiles de desarrollo, y es mas marcada en 1980.

La reduccion de las tasas fue mayor en los quintiles de menor desarrollo y, producto de ello, la desigualdad
entre los quintiles disminuyé en forma significativa. El coeficiente de Gini se mantuvo en 0,17 en el
periodo y el coeficiente de concentracion disminuyé de 0,048 a 0,026

Cuadro 6

Tasas de Mortalidad Infantil por quintiles, IDP e IRD, Costa Rica 1980-2001
Tasas por 1000 nacidos vivos

1980 1985 1990 1995 2000 2001 % reduccion

1980/2001

1 quintil 17,91 16,98 11,99 10,94 9,54 11,31 36,8
2 quintil 18,11 16,78 13,63 12,88 10,41 10,21 43,6
3 quintil 19,67 18,49 13,8 13,03 9,34 10,88 44,7
4 quintil 20,25 18,04 17,25 13,04 9,71 10,18 49,9
5 quintil 22,86 18,23 19,79 16,09 12,04 12,3 46,2
Total 19,52 17,63 15,12 13,24 10,23 10,82 44,5
IDP 544 1,8 8,65 4,76 1,86 0,8

IRD 1,32 1,11 1.8 1,44 1,2 1,08

Fuente: OPS/OMS

En Costa Rica, se lleva el andlisis de los casos de muertes infantiles, por medio de equipos
interdisciplinarios e interinstitucionales MS-CCSS en los niveles locales. De estos andlisis, se obtiene la
informacion de que, en promedio, de 39% a 42% de estas muertes provienen de hogares con necesidades
basicas insatisfechas, principalmente con alta dependencia econdmica, de viviendas inadecuadas y con
hacinamiento. Esta situacion revela una concentracién de muertes infantiles en este tipo de hogares, con
caracteristicas de pobreza estructural y sefiala que persisten diferencias importantes en la salud de la
poblacidn, asociadas a condiciones socioeconémicas. Aproximadamente 40% del total de las muertes de
menores de un afo se identifican como prevenibles por los equipos locales.'”5

En un pais con altos niveles de cobertura de servicios basicos, estas diferencias probablemente reflejan,
por un lado, algunos problemas de disponibilidad de servicios, como los que pueden estar reflejando las
tasas mas altas en algunos cantones de la Regién Huetar Atlantica, como Talamanca; pero también,
problemas de acceso no asociados con limitaciones geograficas sino con barreras que se originan en las
condiciones econdmicas y sociales de la poblacion y, en especial, en la calidad de la salud reproductiva de
estas mujeres.

175 |nformes anuales del Sistema nacional e Andlisis de la Mortalidad Infanti (SINAMI), Ministerio de Salud

130



Madres adolescentes y partos no institucionales

El porcentaje de madres menores de 15 afos se ha mantenido estable en estas dos décadas, con
proporciones de nacimientos de 1% a 1,2%. La relacion de estos porcentajes con los quintiles de
desarrollo es clara y no se han registrado cambios en el periodo.

Al analizar la fecundidad por grupos de edad, se observa, para el periodo 1990-2000, que en Costa Rica
se ha registrado un descenso importante de la Tasa de Global de Fecundidad, que pasé de 3,17 hijos por
mujer a 2,35 en el periodo Los grupos etarios que mas han contribuido a esta disminucion son los mayores
de 30 afos, (en 54% las mujeres de 45 a 49 afios; en 46% las mujeres de 40 a 44 afos; en 37% las
mujeres de 35 a 39 afos y con 33% las de 30 a 34 afos) mientras que el grupo de adolescentes menores
de 20 anos solamente ha reducido su fecundidad en 7%.

La baja reduccién de la fecundidad de las mujeres menores de 20 afos en el pais ha determinado el
aumento de la proporcion de los nacimientos de este grupo de madres; muestra, ademas, que existen
patrones de inicio temprano de la vida sexual y de reproduccién biolégica en nuestra poblacion,
especialmente en adolescentes con bajo nivel educativo. Ademas, la fecundidad adolescente tiene una
alta correlacion con niveles de pobreza de los hogares de procedencia'’s.

Cuadro 7

Costa Rica: Comparacion de edad promedio a la primera relacion sexual
segun diferentes variables demograficas,
Encuesta Salud Reproductiva 1999

Region N° Promedio  Desv. estandar
Area metropolitana 292 19,1 0,23
Rural 536 18,6 0,17
Urbano 201 19,3 0,31
Grupo Edad

18-19 92 16,0 0,24
20-24 217 17.6 0,21
25-29 194 18,8 0,26
30-34 189 19,8 0,31
35-39 190 19,1 0,30
40-44 147 19,7 0,33
Escolaridad

Ninguno 16 16,3 0,97
Primaria 452 18,0 0,17
Secundaria 390 19,0 0,20
Superior 171 21,3 0,33

Fuente: CCP, INISA, UCR

La proporcion de partos no institucionales decrecié notablemente en el periodo, pasando de 9,4% en 1980
a 1,6% en el 2000. La relacion del parto no institucional con el grado de desarrollo del quintil es muy
marcada. Al inicio del periodo, en el quintil menos desarrollado, la frecuencia de este tipo de partos era
mas de 20 veces superior comparado con el nivel del quintil de mayor desarrollo. La reduccion de los
partos no institucionales en los cantones de menor desarrollo hizo que esta diferencia se redujera en mas

176 yniversidad de Costa Rica, Tesis de Grado
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de 50%. Este es un factor que ha contribuido a la disminucion de la mortalidad infantil y a una distribucion
mas equitativa de los beneficios de los servicios.

Mortalidad materna

Para esta tasa de mortalidad, los quintiles de menor desarrollo presentaron tasas menores que los de
mayor desarrollo. Los indices de desigualdad resultaron con valores negativos. Este patron varié para el
afio 2000, cuando la tasa del quinto quintil fue casi tres veces superior a la del primero, por lo que el indice
de desigualdad de la pendiente resulté de 4,59.

Este comportamiento sugiere que existié un importante subregistro de estos eventos, en los grupos de
cantones con menor desarrollo y que, por tanto, el descenso de la tasa nacional, seguramente es mucho
mayor que el registrado.

Cuadro 8

Tasa de mortalidad materna por quintiles, IDP e IRD,
Costa Rica, 1985-2000
Tasa por 10000 nacidos vivos

1985 1990 1995 2000
1 quintil 5,76 2,81 2,9 2,95
2 quintil 3,02 1.9 2,36 2,08
3 quintil 5,44 1,22 1,28 3,89
4 quintil 1,18 2,57 2,6 2
5 quintil 2,86 0,76 0,73 8,13
Total 34 1.8 2 3,6
IDP -3,47 -1,57 -1,91 4,59
IRD 0,36 0,41 0,36 4,08

Fuente: OPS/OMS

Los andlisis realizados de los casos de la mortalidad materna en el pais muestran que en 80% de los casos
estas muertes pudieron ser evitadas.

Sifilis congénita

La sifilis congénita es un evento grave y evitable. Los casos de esta enfermedad denotan fallas en la
calidad del sistema o falta de acceso a los servicios de salud.

El analisis de la incidencia de estos casos en el periodo analizado sefala que este es un problema en
crecimiento. Las tasas registradas en los Gltimos 16 afios muestran un incremento de casi cinco veces. Las
tasas por quintiles revelen mayores incidencias en los quintiles de menor desarrollo, con excepcién del
Gltimo afo, cuando esta tendencia se invierte, lo que podria estar sefialando un problema importante de
subregistro de estos casos y deficiente calidad en la atencion prenatal, a pesar de que reporta coberturas
mayores de 80%, en promedio.
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Discapacidad

Los datos de discapacidad del Censo del 2000 fueron analizados con la misma metodologia y muestran
que la prevalencia de discapacidad ha ido creciendo a medida que disminuye el nivel de desarrollo. El
riesgo del quinto quintil es 47% mayor que el primero.

De acuerdo con los resultados de este analisis, el pais debe avanzar en:

* establecer mecanismos claros para ampliar la cobertura del seguro social en salud y avanzar hacia
un real aseguramiento universal de la salud en Costa Rica;

* identificar y poner en marcha estrategias nacionales y locales, para reducir las disparidades en las
tasas de aseguramiento, entre las provincias y entre los cantones;

* definir e implantar estrategias para reducir las diferencias étnicas en las tasas de aseguramiento;

» efectuar estudios para identificar las causas del estancamiento y reduccion de asegurados
asalariados;

* definir estrategias que controlen la evasion de las cotizaciones a la Seguridad Social en las diferentes
ramas de actividad;

* proponer nuevas modalidades de aseguramiento en el caso de trabajadores voluntarios y hacer
obligatoria su inclusion al REM;

* efectuar estudios para caracterizar a la poblacion asegurada por cuenta del Estado, y determinar
estrategias y garantizar la focalizacion de este subsidio hacia los grupos mas necesitados;

* definir los mecanismos para transferir la identificacion de la poblaciéon que amerita el seguro de
salud por cuenta del Estado, de la CCSS al Ministerio de Salud y establecer los mecanismos de
coordinacion entre ambas instituciones para el uso dptimo de estos recursos, en el marco de la
politica general de Gobierno de lucha contra la pobreza;

* fortalecer la funcidn de regulacion sectorial del Ministerio de Salud en esta materia y establecer los
instrumentos legales, reglamentarios y operativos, para la regulacion nacional del aseguramiento en
salud;

* fortalecer la funciéon del Ministerio de Salud en la armonizacién de los diferentes sectores
involucrados en el financiamiento y prestacion de los servicios;

* establecer mecanismos para utilizar 6ptimamente la infraestructura y los recursos disponibles para
aumentar el acceso y coberturas de salud;

* formular los compromisos de gestion a partir de un real analisis de los recursos disponibles en cada
area de salud y del andlisis de necesidades en salud;

* fortalecer la funcion de modulador del Ministerio de Salud en la identificacién de prioridades de
intervencion para ser incluidas en las areas de salud;

* formular politicas y establecer mecanismos para reducir la exclusién social en salud de grupos de
poblacion ya identificados.

La estrategia de atencion primaria: la funcion del Ministerio de Salud en la evaluacion
de los servicios de salud

Dentro de los procesos de reforma del sector salud y dentro del perfil del quehacer de la rectoria, se
visualizé, en los afos 1994 — 1998, la Direccion de Servicios de Salud desarrollando un programa
nacional de garantia de calidad, orientado a evaluar la equidad en la asignacién de recursos, por medio
de la evaluacion de aspectos estructurales de los servicios de salud, pero también, de procesos y
resultados, por medio de abordajes metodoldgicos multiples, como la acreditacion de servicios de salud,
al implementar la vigilancia de la calidad de respuesta del sistema, en condiciones trazadoras como la
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mortalidad materna y la mortalidad infantil, entre otras, y dando énfasis al analisis del sistema de salud
bajo los principios de equidad y solidaridad.

La evaluacion de la atencion integral | nivel

El abordaje metodoldgico de esta evaluacion consiste en evaluar la Sede del EBAIS, donde se estudian los
servicios por medio de encuesta, vigilando aspectos estructurales y de proceso de atencion, por medio de
la revision de expedientes. Los resultados se evaltian por medio de una Encuesta a Hogares, en los barrios
o calles mas deprimidos socialmente, adscritos al EBAIS.

Los resultados de tres evaluaciones consecutivas, del afio 2000 al 2002, en aproximadamente 40% de las
sedes de EBAIS, para cada uno de los ahos analizados, demuestran mejoras en el desempefio global de
este tipo de establecimientos, al pasar de un porcentaje de cumplimiento insuficiente: 74% en el primer
afo, a uno aceptable de 82% en el Gltimo afo.

Cuadro 9

Resultados generales de la evaluacion de la atencidn integral del | nivel
Sede EBAIS segiin Rubro de evaluacion, Costa Rica, 2000-2002

Rubro 2000 2001 2002 Cambio
00-02
Promedio 74 79 82 8
| Planta Fisica 74 82 86 12
[l R. Materiales 87 93 94 7
Il R. Humanos 61 69 71 10
IV Normas y procedimientos 66 73 80 14
V' Programacion y Administracion 77 82 84 7
VI Suministros 83 91 95 12
VIl Educacion salud 81 86 90 9
VIII' Participacién social 57 62 58 1

Fuente: Direcciones Regionales, MS

Los rubros mejor evaluados en todo el pais corresponden a los de tipo estructural, que son los que
alcanzan los mejores niveles, suministros con 95% y recursos materiales con 94%. La planta fisica mejor6
de 74% a 86%, y el rubro de recursos humanos es el mas critico, con apenas 71% en el Gltimo afo.

Recursos humanos

En los resultados por items evaluados (grafico) se observan, en el nivel critico (por debajo de 40%)
carencias severas en la labor de supervision y apoyo de niveles superiores: no se documentan visitas de
supervision de los equipos de apoyo. Ademas, se detecta inexistencia de personal comunitario en salud
(educadores o voluntarios de salud o de parteras empiricas), lo cual evidencia que los equipos locales
laboran sin un adecuado apoyo comunitario en sus tareas.
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En un nivel también critico (60% 6 menos) se encuentra que el equipo no percibe reconocimiento de su
trabajo por los niveles superiores. (Este Gltimo item se obtiene al final de la evaluacién, por entrevista
directa a todos los funcionarios de la sede del EBAIS y su calificacion se obtiene por consenso de los
evaluados). En este nivel critico se encuentra la existencia de programas de educacion permanente para
este personal.

En un nivel bajo (de 70% a 80%) se encuentran los items que sehalan las necesarias actividades de apoyo
técnico al trabajo de este nivel: acceso por referencia a odontologia, laboratorio clinico y trabajo social.
En el dltimo afo, se observa que la supervision del personal de REDES alcanza 80%.

La dotacion del equipo humano basico (médico general, auxiliar de enfermeria y ATAP) se ha logrado en
mas del 90% de los sectores evaluados y mas de 90% de ellos cuenta con un médico durante ocho horas
diarias, toda la semana.

Grafico 2

Evaluacion de la Atencion Integral | Nivel Sede EBAIS,
Rubro Recursos Humanos, 2000 2002
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Normas y procedimientos

La evaluacion de la aplicacion de normas y procedimientos para la atencion integral de las personas, ha sido
tradicionalmente un area de evaluacion débil en el pais. Sin embargo, en las evaluaciones realizadas en el nivel
de EBAIS, para los afios 2000 - 2002, se observa una mejoria de un nivel critico de 66% en el primer afio, a un
nivel aceptable de 80 % en el 2002. (cuadro 12). Este es un rubro que ha mejorado notablemente en las tres
evaluaciones, especialmente en los dos dltimos afios, probablemente asociado a las metas establecidas en los
compromisos de gestion de las areas de salud de la CCSS.

En los resultados por grupos de atencién a las personas (cuadro 10), se observa que la mejor calificacion se
obtiene en la atencion integral al nifio en el 2002 (84%) correspondiendo un incremento de la calificacion entre
los tres afos, de 13 %. Se debe remarcar que este puntaje corresponde a la atencion del menor de un afo,
puesto que por muestreo de expedientes de este tipo de consulta son muy pocos los casos que comprenden
edades mayores.
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Cuadro 10

Evaluacion de la atencion integral en el primer nivel,
Sede EBAIS, Rubro Normas y Procedimientos, Atencion Integral a las Personas
Promedio Nacional y Resultados por Regiones de Salud,Costa Rica, 2000-2002

Normas y procedimientos de atencidn integral

Regiones de Salud Nifio/a Adolescente Mujer Adulto Mayor

2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002
% Total de Cumplimiento n 81 84 45 54 61 69 73 81 64 67 77
Central Sur. 49 97 85 38 79 53 65 97 86 37 62 78
Central Norte 06 89 75 41 3 63 72 86 81 66 85 75
Central Este 85 69 82 59 48 51 86 65 7 79 60 75
Central Occidente 57 70 nd 14 Y nd 54 67 nd 0 63 nd
Chorotega 78 86 93 47 53 63 69 76 82 75 7 76
Huetar Atlantica 75 69 nd 46 39 nd 67 51 nd 75 59 nd
Huetar Norte 60 83 84 41 57 67 66 75 82 56 72 83
Brunca 52 75 86 22 53 55 66 75 85 50 04 78
Pacifico Central 82 86 85 96 62 59 79 85 86 63 64 82

Fuente: Direcciones Regionales, MS

En segundo lugar, se encuentra la atencion integral a la mujer, con 81 %, que comprende el cumplimiento
de normas en la atencidn prenatal, planificacion familiar, y el programa de tamizaje de cancer de Cérvix.

La evaluacion de la atencion integral del adulto y adulto mayor (77 %) en el 2002, refleja una mejoria de
13% del cumplimiento de normas, en la atencion de este grupo etéreo, en el periodo analizado.

La atencion integral del adolescente (61%) en el 2002, refleja valores criticos, con muy poco desarrollo de
estas actividades en el promedio nacional y en todas las regiones.

Programacion y administracion

Las actividades de programacion y administracion de la atencion integral del | nivel han mejorado en 7%,
comparando los resultados de las evaluaciones del afio 2000 y el 2002.

En este rubro se evalla la comprobacion objetiva, documentada, de requisitos bdsicos para la
programacion de labores de un establecimiento del | Nivel, que garanticen las acciones de salud publica
que debe desarrollar y el cumplimiento de coberturas en la atencion integral de las personas.

Los resultados promedios son aceptables, con 77% en el primer afio y subiendo a 84% en el tercer afo.
Los resultados por estandar evaluado en programacion y administracion, se muestran en el cuadro 19. Los
estandares con valores criticos (menores de 70%), o con valores bajos (70% al 79%) son:

* Mapas actualizados de las comunidades con identificacién de viviendas.

* ASIS con identificacion de problemas prioritarios y un plan de accion correspondiente.

* EIASISy el plan de accién se elaboran con la participacion de todo el equipo.
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* La programacion de actividades del establecimiento, derivada del ASIS y del PAO, se revisa
periddicamente por todo el equipo para realizar los ajustes.

* Programacion de actividades educativas en salud, producto de las prioridades identificadas en el ASIS.

* Informacién de la mortalidad infantil del sector y se participa del analisis de los casos de su
jurisdiccion.

* Sistema de referencia y contrarreferencia con el area de salud.

* Sistema de referencia y contrarreferencia con el hospital del area de atraccion.

Estas actividades, basicas en la organizacion de los servicios de salud, han permanecido en un nivel critico

0 abajo del desempefo en los tres afos evaluados.

Han mejorado las actividades de registro de vacunas y el conocimiento de las coberturas de atencion.

Sin embargo, en lineas generales, las actividades de programacion y administracion demuestran poco
cambio en los dos Ultimos afos, sefialando que se deben desarrollar otros estimulos para fomentar el
conocimiento de la situacion de salud de la poblacion a cargo, que derive en una programacion local

correspondiente y en la adecuada articulacion entre niveles.

La educacion para la salud

Las actividades de educacion para la salud alcanzan un satisfactorio 90% de cumplimiento, con base a las
actividades anotadas en el expediente individual. Las actividades educativas de tipo grupal califican bajo,

con 74%.
Cuadro 11
Evaluacion de la atencion integral en el primer nivel, sede EBAIS
Rubro Educacion para la Salud, por items evaluados,
Promedio Nacional, Costa Rica, 2000 y 2002
N Item evaluado % Adecuacion
2000 2001 2002

Total 81 86 90

1 Actividades educativas cada consulta y visita domiciliar 88 87 93
2 Programan reuniones grupo/educacion con temas seleccionados 61 73 74
3 Ensefian métodos anticonceptivos, indicaciones, contraindicaciones 93 93 95
4 Prevencion de ETS/SIDA, especialmente en adolescentes 80 82 95
5 Ensefia a madres a interpretar gréfico de crecimiento 84 94 90
6 A estimular el desarrollo psicomotor del nifio/a 92 96 95
7 A estimular la lactancia materna 97 98 98
8 A usar adecuadamente alimentos de destete 91 96 96
9 Importancia de prevencion del cancer cervicouterino y citologia 97 98 99
10 Importancia de vacunas en prevencion de enfermedades/tipo de vacuna 94 99 98
11 Actividades educativas para prevencion y control de patologias endémicas 72 78 84
12 Al manejo suero oral y al reconocimiento de deshidratacion 83 97 96
13 Prevencion y deteccion de violencia intrafamiliar 35 45 58
14 Programan actividades educativas en escuelas y colegios 73 68 79

Fuente: Elaborado con base en los datos reportados por las Direcciones Regionales
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Participacion social en salud

La participacion social en salud, dentro de los estandares seleccionados en la evaluacién para medirla,
alcanza un nivel critico (58% en el 2002) y se puede decir que es casi inexistente en la mayoria de las
Regiones de Salud. En el periodo analizado, es el Unico rubro que casi no muestra variaciones en su
desempeno, al pasar de 57% a 58% en el periodo.

Al analizar los diferentes estandares de la evaluacion de este rubro, se destacan las siguientes
caracteristicas: el Gnico estandar con 80% 6 mas, refiere a la existencia de Comités de Salud en los niveles
locales, en los afos 2000 y 2001 que, sin embargo, cae a 77% en el Gltimo afo.

El patrén de participacion es débil y se refleja en los valores alcanzados en los diferentes estandares en
el periodo 2000- 2002:
* Se identifican las organizaciones comunales existentes para involucrarlas en las acciones de
promocion de la salud: 73%
* (Coordinaciones de actividades con servicios de salud privados u otras organizaciones publicas o
privadas relacionadas con la salud: 62%
* Mecanismos sistematicos o estrategias establecidas que les permitan conocer la opinién de sus
usuarios/as: 66%
* Evidencias de que las opiniones de los usuarios/as, recogidas localmente o por encuestas, hayan
originado acciones o decisiones en los servicios: 59%
* Conocen proveedores locales de medicina tradicional o alternativa y no se coordinan actividades con
ellos: 39%
* Registro de Voluntarios en Salud/ realizan actividades para su formacién, se les designan
responsabilidades: 32%
* Registro y se promociona la formacion de grupos de autoayuda, como diabéticos, grupos de
madres, adolescentes, alcohdlicos, otros: 63%.

Programa Ampliado de Inmunizaciones

Al analizar los estandares que se toman en cuenta en la evaluacion, en el afio 2002, en nivel critico o bajo
se encuentran dos de ellos: la vacunacion de adolescentes, que literalmente no se realiza (44%) y la
vacunacion con DT a gestantes (77%).

Las actividades de registro local de vacunas y conocimiento de coberturas de vacunacion por grupos de
edad alcanzan el nivel minimo aceptable de 80%.
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Cuadro 12

Evaluacion de la Artencion Integral del | Nivel, Sede EBAIS
Programa Ampliado de Inmunizaciones por estandar evaluado

Promedio Nacional y Regional, Costa Rica, 2000 y 2001

NO

1.9
2.13
2.26
4.13
4.16
4.18
4.32
5.8
5.9
5.10
5.11
5.12
5.14
6.1
6.2

7.10 Educacion sobre importancia de vacunas, por tipo

ltem

Total Sedes EBAIS evaluadas

Espacio para vacunar

Refrigerador/vacunas, termdmetro y hoja control al dia

Termo por ATAP

En expediente nifio registro de vacunas
Existe Programa de Salud Escolar

Vacuna adolescentes y se anotan en expediente
Vacuna DT a gestantes

Registro vacunas,se conoce cobertura

ATAP s reportan /dia vacunas

Se vacuna diariamente en establecimiento
Programacién de vacunas por afio

Cobertura de Crec y desarrollo

Programacién de salud escolar

Vacunas segln PAI, ordenadas e identificadas
Control gasto diario de bioldgicos por tipo

2002
N° EBAIS

241

197
237
223
212
235
106
186
194
222
225
209
216
223
229
206
214

%
86

82
98
93
88
98
44
71
80
92
93
87
90
93
95
85
89

2001
N° EBAIS

136

99
133
127
109
119
45
97
109
117
124
119
112
124
121
114
134

%
83

73
98
93
80
88
33
71
80
86
91
88
82
91
89
84
99

2000
N° EBAIS

142

103
125
103
101
113
43

82

100
120
122
108
110
123
92

104
134

74

73
88
73
71
80
30
58
70
85
86
76
71
87
65
73
94

Fuente: Elaborado con base en los datos suministrados por las Direcciones Regionales M.S.

La encuesta comunitaria

La evaluacién de la atencién integral del | Nivel, incluye la entrevista a hogares adscritos al sector
evaluado. La muestra es de tipo cualitativo, encuestando a un promedio de 20 hogares seleccionados en

forma continua, de la calle o barrio del sector con las condiciones de vida mas deterioradas.

En el afio 2002, se entrevistd un total de 1554 hogares, 47% de ellos presentan, al menos, una necesidad

basica insatisfecha.
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Cuadro 13

Resultados de Encuestas Comunitarias
Evaluacion de la Atencion Integral | Nivel
Hogares entrevistados segun Satisfaccion de Necesidades Basicas
por Regiones de Salud, 2002

Necesidades basicas

Region Insatisfechas
N° %
Brunca 12 60
Central Este 93 40,4
Central Norte 130 31,8
Chorotega 148 55,0
Huetar Atlantica 40 51,3
Huetar Norte 190 63,3
Pacifico Central 112 45,2
Total 725 46,7

Satisfec
NO
8
137
279
121
38
110
136

829

has
%
40
59,6
68,2
45,0
48,7
36,7
54,8

53,3

Total

N° %
20 100
230 100
409 100
269 100

78 100
300 100
248 100
1554 100

Fuente: Direcciones Regionales, MS

La poblacién encuestada para el total del pais es de 7213 personas.

Cuadro 14

Encuesta de Necesidades en Salud
Poblacion Encuestada por Grupos de Edad y Sexo
de 1554 hogares a nivel nacional, 2002

Grupos Edad Masculino  Femenino

Menor de 1
1a4
5a14
15a19
20a29
30a39
40 a 49
50a59
60a 69
70 y mas
Total

Sexo

70 63

372 342
934 915
371 402
517 591
508 511
362 378
222 209
126 137
92 91

3574 3639

NO
133
714
1849
773
1108
1019
740
431
263
183
7213

Total

% % acum
1.8 1.8
9,9 11,7
25,6 37,3
10,7 48,0
15,4 63,4
14,1 77,5
10,3 87,8
6,0 93,8
3,6 97,4
2,5 100,0
100,0

Fuente: Direcciones Regionales, MS
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En los hogares muestreados, se observa que 23% de su poblacién no estd cubierta por ningdn tipo de
seguro, y 15% correponde a los hogares con mas carencias. Esta protegida por el seguro a cargo del

Estado, 19% de la poblacién.

Grafico 3

Cobertura de la Seguridad Social por tipo de Seguro,
segun satisfaccion de Necesidades Basicas, 2002
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Calidad de la respuesta en salud

Visita domiciliar por ATAP: en 58% de las viviendas se reporta, al menos, una visita el anho anterior. En
3% de las viviendas se desconocia la informacién y en 38% no se reportaron visitas. No se diferencian las
visitas a los hogares por necesidades basicas insatisfechas.

Atencion prenatal: se entrevistaron 357 mujeres gestantes o con antecedentes de embarazo en el afo

l] Asegurado directo

[ Fam aseg directo

[ Pensionados y familiares
[ Asegurado por Estado

[ No asegurado

anterior. De ellas, 77% asistio al menos una vez al control prenatal.

Los estandares de resultado elegidos muestran que la mayoria de ellos no se satisfacen en mas de 50%
de las madres que asistieron al control prenatal. Solamente la cobertura con toxoide tetanico supera 60%

de las encuestadas.
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Grafico 4
Criterios de Calidad Atencion Prenatal en 275 mujeres
Encuesta de Necesidades de Salud Familiar, 2002
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Control de crecimiento y desarrollo en menores de 6 anos: 55% de 839 menores de 6 afos encuestados
asisten, al menos una vez, a controles de salud. En esta consulta, los estandares de calidad que reflejan
un conocimiento adecuado de las madres son los de vacunacion: 85% reconoce la importancia de las
vacunas y 76% conoce el tipo de enfermedades que se previenen con ellas.

So6lo 38% de los menores tiene un carné de salud con datos actualizados y solamente 34% de las madres
saben interpretar el grafico de crecimiento.

Grafico 5

Criterios de Calidad en Control del Crecimiento y Desarrollo en 839 menores de 6 anos,
Encuesta Comunitaria, 2002
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Atencién integral a la Mujer en Edad Fértil (MEF): se entrevistaron 1555 MEF, los estandares elegidos
sefalan que estas mujeres conocen los métodos modernos de control de la natalidad (91%); que 48% de
ellas asiste a las consultas de planificacion familiar y 19% tiene una salpingectomia, pero 33% no usa
ningln método, lo cual rebasa con mucho el promedio nacional de 20% obtenido en la dltima encuesta
nacional de fecundidad.

De esta mujeres, 77% tiene un examen de Papanicolau (PAP) de 3 afios 0 menos y sélo 66% conoce cdmo
hacerse el autoexamen de mama.
Grafico 6

Atencion Integral a la MEF, criterios de
calidad, Encuesta Comunitaria, 2002
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Atencion integral a las mujeres mayores de 49 afos: se entrevistaron 415 mujeres mayores de 49 afos.
En éstas, la cobertura de PAP desciende a 67% y s6lo 55% de ellas conocen coémo hacerse el autoexamen
de mama. La cobertura del tamizaje de presion arterial es de 88% en este grupo etareo.

Grafico 7

Atencion Integral a la Mujer Mayor de
49 anos, 415 mujeres,
Encuesta Comunitaria, 2002
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Atencion de enfermedades crénicas: se entrevistaron 1552 personas adultas, mayores de 20 afios, sobre
su conocimiento de la presencia de enfermos de hipertension arterial o diabetes en el hogar. En 22% de
los casos se reportd un familiar hipertenso y en 12% uno diabético conocido. Mas de 80% de los enfermos

conocidos se encuentran en control médico activo.

Grafico 8

Encuesta Comunitaria,
Prevalencia de Hipertension arterial y
Diabetes en 1552 mayores de 20 afnos
y control médico, 2002
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Encuesta de morbilidad: de los 1554 hogares encuestados, en 321 (21%) se identificaron necesidades de
consulta en los dltimos 15 dias.

Veintisiete de ellos (7%) consultaron en la farmacia del pueblo y 23 (6%) al curandero. En el servicio
médico privado consultdé 5% del total.

En el hospital publico, 11% consultd; 6% en la clinica piblicay 32% en el EBAIS de su area de atraccion.

De los atendidos en el sistema publico, 79% considera que la atencién es buena, 15% regulary el 6%
la califica como mala.

Sin embargo, de los que consultaron en otros servicios, 53% la califica como mala, 26% como regular y
s6lo 21% considera que es buena.

La evaluacion del Programa de Tamizaje de Cancer de Cérvix: en el afio 2002 se realizé la evaluacion del
Programa de Tamizaje de Cancer de Cérvix, utilizando la metodologia de trazadoras. Los resultados
reflejaron una grave debilidad del programa: las citologias anormales o, peor aun, con resultados
positivos por cancer in situ e invasor, no reciben un adecuado seguimiento por el primer nivel.

Existe una disociacion entre diferentes niveles de complejidad del sistema: la paciente con una citologia
anormal es referida al Il 6 Il nivel para colposcopia y seguimiento, pero una vez referida, el sistema de
salud local desconoce si fue atendida o no. El seguimiento de los casos de resultados de citologia anormal
no es problema del sistema publico de servicios de salud y recae bajo la responsabilidad individual de la
propia paciente.
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Mortalidad infantil y la mortalidad materna: la mortalidad infantil (MI) y la mortalidad materna (MM) se
han tomado como trazadoras potentes de la calidad de atencién del sistema de salud: 80% de las muertes
maternas se han considerado prevenibles y cerca de 40% de las infantiles, lo que senala debilidades en
la calidad de la respuesta social del sistema, que no responde oportunamente a las necesidades en salud
de la poblacién adscrita.

Los procesos de analisis de la mortalidad infantil y materna impulsan un proceso de analisis y de
planificacién de los equipos interdisciplinarios en los niveles locales, que permita desbordar el enfoque
clinico biologista tradicional y que considere en la planificacion todos aquellos determinantes y
condicionantes, individuales y colectivos, de la reproduccion social de las condiciones de vida de la
familia y de los espacios de poblacion donde se generan la muertes. Estos procesos estaban incluidos
en los compromisos de gestion de la CCSS, hasta el afio 2003 y son los mas consolidados de los que
conduce el Ministerio de Salud

La acreditacion de hospitales
El Ministerio de Salud, desde 1998, estd impulsando un proceso de evaluacion de la red hospitalaria. Los
resultados obtenidos hasta el 2001, estan atin muy orientados a asegurar un piso basico, muy estructural,

en los hospitales del pais.

El cumplimiento de estandares en los hospitales nacionales permaneci6 estable en tres evaluaciones y
mejord entre 3%y 2% en los hospitales regionales y periféricos.

Existe una brecha importante en el cumplimiento de los estandares del area de obstetricia y atencién al
recién nacido entre los hospitales nacionales (79,2%), los regionales (62,15%) y los periféricos (56,5%).

Esta brecha no se ha acortado.
Los resultados de las evaluaciones han generado muy pocas transformaciones

Conclusiones
Sede EBAIS

Se ha mejorado el desempefio de los Equipos Basicos de Atencion Integral de Salud (EBAIS) en el primer
nivel. Los suministros y la dotacién de equipo son los rubros que obtienen los mejores puntajes de
cumplimiento. En los tres afos evaluados, el cumplimiento de normas y procedimientos en la atencion
integral de las personas ha mejorado, especialmente en lo que se refiere a la atencién del menor de un
ano y en la atencién a embarazadas. La atencion de adolescentes y adultos mayores esta por debajo del
minimo aceptable, en cuanto a cumplimiento de normas.

Las actividades de programacion y administracion de acciones de salud colectiva del servicio son débiles.
La participacion social se encuentra en niveles criticos, en los tres afos evaluados.

La educacion en salud que se brinda en las sedes de EBAIS es de tipo individualizada y no responde a la
problemética de salud encontrada.
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La participacion social en salud esta en nivel critico y no se observa una tendencia a la mejora.

Existe una inadecuada coordinacion de la atencién del I nivel con el Il'y el Ill.

Encuesta Comunitaria

El acceso a los servicios de salud de grupos prioritarios, por sus condiciones de vida, para el afio 2002,
no demuestra grandes brechas entre regiones y grupos. La estructura de sectores atendidos por equipos
basicos ha sido exitosa. Sin embargo, se encuentra una tendencia a que los hogares con condiciones de
vida de mayor riesgo, son los que se encuentran mas desprotegidos de la Seguridad Social, lo anterior en
un contexto de creciente retoma en el pais de un concepto bismarkiano y de estancamiento de la
cobertura de los asegurados por cuenta del Estado, lo que puede amenazar seriamente los principios de
solidaridad y universalidad. La exclusion de la seguridad social, es condicion de no atencién en los
servicios de salud publicos.

Los conocimientos de la poblacién, necesarios para asegurar su autocuidado, son débiles, y los que
muestran mejor nivel de penetracién son los centrados en la prevencion de enfermedades
(inmunizaciones) o en los servicios clasicos de control de la natalidad.

Coordinacion de la atencion

Los resultados de las evaluaciones con trazadoras demuestran fragmentaciones importantes del sistema.
Existe descoordinacion y cada nivel se maneja mas o menos en forma auténoma e independiente, que
puede bloquear la respuesta coordinada y oportuna, para responder a las necesidades en salud de la
poblacién en la red de servicios.

Equidad en asignacion de recursos

Las evaluaciones realizadas de hospitales y de analisis de Ml y MM demuestran que se tienen graves
limitaciones estructurales, de planta fisica, equipamiento y de dotacion de recursos humanos,
especialmente en los hospitales mas alejados de tipo periférico. Esta situacion es grave y no se ha
corregido.

Para fortalecer las medidas correctivas y hacerlas obligatorias, se decidié pasar estas actividades a lo que
llamamos habilitacion. No sera posible mejorar la equidad y la calidad de atencién con tan graves
debilidades estructurales en los servicios de salud.

Difusion de resultados

Las regiones y areas rectoras del Ministerio de Salud hacen entrega periédica de los resultados de las
evaluaciones a sus contrapartes de la Seguridad Social.

El nivel central elabora informes nacionales, que se distribuyen por medio del Despacho Ministerial.

Ha existido poca penetracion de los resultados en los establecimientos que conduzcan a transformaciones
0 a cambios sustantivos. Los cambios que se han dado han sido por el convencimiento de jefaturas
locales.

146



La Atencion Primaria y el Objetivo SPT en el Siglo XXI

El perfil de mortalidad general del pais, se caracteriza por enfermedades del sistema circulatorio a las
que se atribuyen 34% de las defunciones; tumores, 22,4% y causas externas (traumatismos,
envenenamientos y violencias) con 11% del total, en el 2002.

La mortalidad infantil se ha reducido de 15,3 por mil nacidos vivos en 1990 a 10,1 en el 2003. Las causas
de esta mortalidad, en aproximadamente 50% de los casos, se relacionan con las asociadas al periodo
perinatal y 30% a malformaciones congénitas.

La Esperanza de Vida en 1990 fue de 76,7 afos y en el 2000, de 77,5 afios... A inicios del siglo XX era
de 35 anos, lo que significa un aumento de 42,5 afos en el siglo.'”?

El perfil epidemioldgico sefala que se han controlado las enfermedades transmisibles, como las diarreas
y las inmunoprevenibles, pero surgen nuevos retos como el VIH-SIDA y el dengue. La poblacién esta
envejeciendo, por lo que las enfermedades crénicas no transmisibles alcanzan dimensiones nunca vistas
anteriormente en la morbilidad y en la mortalidad general. Las violencias en general, cada vez adquieren
un perfil mas importante en la situacion de salud, por su impacto en las edades mas productivas, como
en las secuelas que generan.

Los cambios demogréficos, el envejecimiento de la poblacién, que se registran a gran velocidad, y la
misma reduccion de las tasas de la mortalidad infantil, estan imprimiendo nuevos retos al sistema de
salud, como son la proporciones crecientes de mayores de 60 afios y la atencién de menores de 5 ahos
con necesidades especiales: malformaciones congénitas, con secuelas de prematuridad y displasias
respiratorias, con secuelas de bajo peso e hipoxia al nacer, entre otras.

Los procesos de globalizacion tienen efectos sobre la situacion de salud, como los tiene en otros campos
del desarrollo: los movimientos de bienes, ideas y gentes entre fronteras pueden tener efectos negativos
en la salud de la poblacién, lo mismo que el flujo de personal de salud hacia el sector privado de atencion
y hacia otros paises. Ha crecido la importancia del sector privado y de otros actores en la provision de
servicios de salud y en la formacién de los recursos humanos en salud. ElI desarrollo tecnolégico
acelerado, el uso de nuevas biotecnologias y de la genética humana para el control de mdltiples y diversas
enfermedades, a la par de la creciente importancia del aparato médico industrial transnacional en las
decisiones de gestion tecnoldgica en salud en los paises también tienen impacto. La epidemia del colera
en los afos 80; del dengue en los 90; el aumento del VIH-SIDA y de otras infecciones de transmision
sexual como la sifilis, de la Tuberculosis, la epidemia mundial del SARS en el 2003, lo sefalan claramente.
Estamos en un mundo cada dia mas interdependiente y los retos que se enfrentan hoy en la Atencion
Primaria de la Salud, son mucho mas complejos que los que se lograron superar hace 25 afios y exigen
una nueva reestructuracion del quehacer en salud.

La Politica de Salud para Todos en el siglo XXI, aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud en 1998,
establece las prioridades globales para las dos primeras décadas del siglo XXI; asi como de los objetivos
que deben crear las condiciones para que todas las personas alcancen y mantengan el maximo nivel
posible de salud. En ese marco, se plantea que la consecucion de la Salud para Todos depende del
compromiso asumido por los paises miembros, de considerar la salud como un derecho fundamental de

177 Floribel Méndez y Olga Martha Araya. Evolucion de la Esperanza de Vida al Nacimiento en Costa Rica: 1900-2000; INEC, 2002
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la persona, del reconocimiento de que la salud es condicion previa del bienestar y de la calidad de vida
y de que la salud es un criterio de evaluacion de los progresos realizados en la reduccion de la pobreza,
en la cohesion social y en la eliminacion de la discriminacion.

Cuatro principios sustentan la politica SPT siglo XXI.

* La salud como derecho fundamental de los seres humanos con acceso universal y cobertura, con
base en las necesidades.

* La equidad en materia de salud, como parte del desarrollo orientado en la justicia social y con base
en la solidaridad de accién entre paises, dentro de ellos y entre sus habitantes.

* La participacion y responsabilidad de las personas; los grupos, las instituciones y las comunidades
en la construccion de la salud.

* El abordaje intersectorial en la construccion de la salud.

* Se han identificado cuatro grandes estrategias de accion:

* Estrategias multisectoriales para hacer frente a los determinantes de la salud, teniendo en cuenta
las diferentes perspectivas culturales, sociales, econémicas, ecoldgicas y de género, utilizando la
evaluacion de su impacto sanitario .

* Programas e inversiones dirigidos a resultados sanitarios, para el desarrollo de la salud.

* Atencién primaria de la salud, orientada a la comunidad y a la familia desde el enfoque de atencién
integral, con el apoyo de un sistema hospitalario flexible y con capacidad de respuesta.

* Un proceso de construccion social de la salud de caracter participativo, que implique a todos los
actores relevantes en los diferentes escenarios (hogar, trabajo, centros educativos, comunidades) y
que promueva la toma de decisiones, la aplicacion y la responsabilidad conjunta.

Creemos que la rectoria en salud debe construirse bajo el paradigma del desarrollo de las capacidades de
las gentes, que plantea Amartya Sen y cuya meta es el desarrollo de la capacidad de la gente de ayudarse
a si misma y cambiar su mundo. La metodologia que se propone es la definicion de politicas publicas por
el debate publico y la toma de decisiones en forma democratica.

Su base conceptual se asienta en el reconocimiento de tres supuestos basicos.
* Elemento critico del ser humano es su capacidad de escoger, de valorar.
* Reconocer y respetar la diversidad, las diferentes capacidades de la gente para escoger y valorar.
* Clarificar y construir significados, valores y prioridades, construyendo consensos y evitando y
anticipando conflictos

De este modo, se ha elaborado el Anlisis Sectorial de Salud, se ha construido la Politica Nacional de Salud
y la Agenda Concertada, las que a su vez se han llevado a su discusion y reformulacién en el espacio de
lo local, en todas las Regiones de Salud del pais.

Nuestra conviccion es que este proceso permita la verdadera formacion de politica publica, dando voz a
la gente, construyendo ciudadania y responsabilidades colectivas en todos los espacios, en defensa del
derecho a la salud.

Este es el papel del Ministerio de Salud, hacer patente a la poblacion y a los funcionarios de salud la
dimension colectiva de la salud, educar en sus determinantes-condicionantes y en las posibles soluciones
que exigen la accidn colectiva y la funcion del Estado, en un proceso participativo y de construccion de
significados, de valores y de prioridades.
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La salud es producto de las estructuras y relaciones sociales, pero también de construccién de sentidos y
significados, que moldean desde la vida cotidiana hasta la reproduccién ampliada del capital'”8 y, por
tanto, estos significados colectivos condicionan la produccion social de la salud-enfermedad, y redefinen
en el aqui y el ahora, y hacia el futuro, su propio significado. Una sociedad solidaria, justa y equitativa en
salud, serd posible cuando reconozcamos las desigualdades en salud como producto de un desarrollo
excluyente, que tengamos procesos que permitan evaluar y dar sequimiento al desarrollo de politicas
publicas y valorar su impacto en la salud colectiva.

Nuestro pais tiene un sistema publico de salud que ha logrado, por medio de la reorganizacion de la
oferta, que el acceso a los servicios de salud de tipo individual sea una realidad para la gran mayoria de
la poblacién. La época actual de globalizacion, de avances tecnolégicos y de mosaiquismo
epidemioldgico, nos exigen una profunda transformacion en la construccion de una visién colectiva y
participativa de la salud, con los elementos consustanciales de una verdadera rectoria en salud, que
defina las responsabilidades de las diferentes instituciones en la atencidn y promocion de la salud, en las
siguientes dimensiones:

* conduccion de la accion sectorial,

* regulacion y fiscalizacién: del funcionamiento del sistema de atencién a la salud y los factores

relacionados con la preservacion y promocion de la salud de la sociedad,

* funciones esenciales de salud publica,

* orientacién y modulacion del financiamiento,

* garantia del aseguramiento,

* armonizacion de la provision,

* proteccién del ambiente humano,

A fin de que promueva, desarrolle y proponga diferentes espacios de definicion y evaluacién de las
politicas publicas en general y de salud en particular, asi como de su impacto en la salud colectiva.

178 Edmundo Granda
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Salud para Todos: hacia un modelo equitativo de
prestacion de servicios

Dr. Carlos Alberto Zamora Zamora 157

Introduccion

Es bien sabido y aceptado que el concepto de “salud” es muy vasto y abarca diferentes y muy complejos
aspectos de la vida social e individual, todos de gran dinamismo, afectados por innumerables factores de
la vida de cada una de las personas individualmente y de toda la comunidad en su conjunto.

Por su parte “salud para todos” es una expresion politica, democratica, justa, y muy digna de pretender.
Esta expresion se acufa alrededor de la aspiracién de que las sociedades brinden el mayor bienestar
posible a sus integrantes, particularmente en materia de servicios de salud.

Los “servicios de salud”, es decir el conjunto de funciones y acciones de la sociedad y de sus instituciones
para alcanzar ese bienestar buscado son igualmente complejos, muy diversos, con un componente muy
importante de instituciones de caracter publico en todas las sociedades y dominados por los servicios de
atencion médica.

Costa Rica es un pais en donde es posible reconocer un nivel de bienestar en el que sobresalen ciertas
condiciones de salud, donde las ideas de salud para todos han encontrado terreno fértil y se ha logrado
desarrollar un sistema de atencion de la salud, con algunas particularidades que vale la pena revisar con
cuidado, y valorar con mayor objetividad los logros alcanzados en nuestro pais.

La conformacion del sistema de salud

Los servicios de salud, en especial los servicios de atencion médica, son uno de los aspectos mas
claramente definidos de los sistemas de la atencién de la salud. En una sociedad dada es posible distinguir
claramente el conjunto de acciones e instituciones dedicadas a la atencién de la salud. La organizacion de
ese conjunto de funciones, o lo que se denomina el o los modelos de esos sistemas es, sin duda, el
elemento determinante para alcanzar las metas propuestas por una sociedad o por un subconjunto de ella.
Estas caracteristicas se denominan “conformacion del sistema de salud”.

En Costa Rica, la atencion de la salud esta fuertemente dominada por la intervencion del Estado y de sus
instituciones publicas. Existen tres instituciones pUblicas con acciones directas sobre la salud: el Ministerio
de Salud, la Caja Costarricense de Seguro Social y el Instituto Nacional de Seguros.

El Ministerio de Salud —en el pasado a cargo de programas preventivos y de una asistencia de
beneficencia- tiene actualmente una funcion rectora. La Caja Costarricense de Seguro Social es la
Institucion encargada de administrar y operar un sistema de seguro de salud universalizado. Por su parte,
el Instituto Nacional de Seguros administra el sequro de riesgos del trabajo y del seguro obligatorio de
accidentes de transito.

179 medico, jefe de Seccion de Investigacion de Servicios de Salud de la Direccion Técnica de Servicios de la Gerencia Division Médica de la Caja Costarricense de Seguro
Social.
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El desarrollo de estas instituciones y la evolucion de sus funciones durante la segunda mitad del siglo XX
son el producto y suma de diferentes maneras de entender los fenémenos y la forma de proceder en la
basqueda de la salud para todos.

El “sistema” publico de prestacion de servicios de salud estuvo, a principios de la segunda mitad del siglo
XX, caracterizado por tres modelos primordiales, cada uno dirigido a poblaciones diferentes con
programas y mecanismos propios.

Por una parte, un Modelo de Asistencia Publica, a cargo del Ministerio de Salud, conformado por un
conjunto de prestaciones que ofrecia —hasta hace algunos afos- servicios asistenciales basicos a los cuales
se les unian varios programas denominados “Luchas” de orientacion preventiva. El Ministerio de Salud,
en la década de los anos 50 y 60, habia desarrollado una red de unidades denominadas Unidades
Sanitarias, Centros Rurales de Asistencia, Dispensarios y Puestos de Salud, en donde se prestaban
servicios gratuitos y de mediana y baja complejidad, a los cuales accedia la poblacién nacional no
asegurada, por libre y poco organizada demanda de esos servicios. En los afos 70, esta red de servicios
serviria de base para echar a andar el Programa de Salud Rural, una forma mas ordenada de realizar el
trabajo, focalizando grupos de poblacién y de enfermos a quienes se les hacia llegar acciones de salud
con mayor efectividad. Este programa logré importantes éxitos en el abordaje de la parasitosis intestinal,
la malaria, la desnutricion, la tuberculosis y otros problemas de salud prevalentes dentro de un marco
general de patologia de pais pobre. Ademas de estas acciones y del papel de rector del Sector, el
Ministerio ha ejercido otras funciones en materia de salud publica en general, entre otras estan la
proteccion del ambiente, de las aguas, zoonosis y la nutricién.

Para dar una idea de la estructura de los servicios de salud a principios de los afhos 70, se muestra el
cuadro 1.

Cuadro 1
Estructura general de los servicios publicos de salud en 1970
Hospitales publicos * 27
Luchas 4
Unidades Sanitarias 68
Centros Rurales de Asistencia 10
Puestos de salud 82
Dispensarios (Ministerio de Salud) 32
Centros de educacion y nutricién 232
Clinicas y dispensarios (CCSS) 68

Fuente: Ministerio de Salud: Memoria anual, 1974.
*Incluye los hospitales administrados por el Ministerio de Salud, las Juntas de Proteccion Social y tres hospitales a cargo de la
Caia Costarricense de Seauro Social.
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Por otra parte, existia un modelo de seguro social a cargo de la Caja Costarricense de Seguro Social,
administrado de forma publica, y un régimen de enfermedad y maternidad, conocido hoy como Seguro de
Salud. Este seguro, constituido originalmente con un sentido clasista para los trabajadores asalariados, fue
progresivamente desarrollandose a base de una politica de extension de servicios, incorporando nuevos
sectores de los trabajadores asalariados y sus familias primero, y después nuevos sectores de trabajadores
no asalariados. Los afos 50 y 60 dan cuenta de un desarrollo lento pero continuado de esta Institucion
que habia recibido el respaldo de caracter legal, en 1961, para iniciar un proceso de universalizacion de
los servicios de salud a partir de 1971. En las dos primeras décadas de la sequnda mitad del siglo XX, la
Caja va diferenciando y perfilando un sistema de atencién para los asegurados, que se va haciendo cada
vez mas complejo y mas tecnificado. Estos servicios se prestaban operando una red propia de clinicas de
consulta externa, en los principales centros urbanos y en muchas comunidades rurales, por todo el pais.
Finalmente, un modelo de seguro obligatorio a cargo del Instituto Nacional de Seguros, administrado de
forma publica —aunque con un componente importante de compra de servicios profesionales a terceros-
y encargado de manejar los seguros de riesgos profesionales y de accidentes de transito. Este modelo no
se analiza en este ensayo.

La red hospitalaria esta compuesta por 29 hospitales; tres hospitales generales especializados para
adultos, correspondientes con las tres grandes regiones de salud del pais; un hospital general
especializado pediatrico, cinco hospitales especializados: un hospital de la mujer, un hospital geriatrico,
un hospital de rehabilitacion y dos hospitales psiquidtricos; ademas, siete hospitales regionales y 13
hospitales comunitarios denominados también hospitales periféricos.

A inicios de la década de los afos 80, la Caja habia logrado consolidar una red hospitalaria, como
culminacién de un gran esfuerzo nacional por racionalizar este componente del sistema de atencion de la
salud que es el que demanda la mayor parte de los recursos disponibles para la salud. La conformacién
de un sistema hospitalario Gnico es uno de los grandes logros en la estructuracion del sistema
costarricense de atencion de la salud. La red hospitalaria pablica de Costa Rica es un buen ejemplo de
decisiones racionales en la bisqueda del mayor beneficio social posible, no solo en términos econémicos
sino también en términos de servicios para todos, con equidad y calidad.

Los hospitales de esta red hospitalaria de la Caja brindan los servicios de hospitalizacion con alrededor de
6300 camas, 24 maternidades, 25 tienen servicios quirdrgicos y 27 tienen servicios de urgencias y los
servicios de consulta ambulatoria, especializada con distintos grados de complejidad. El complemento de
esta red hospitalaria es una red de servicios de atencion ambulatoria, la cual ha venido progresivamente
fundamentandose y reforzando las acciones de atencién primaria. Durante la década de los 80, se
consolidé en Costa Rica el concepto de que era necesario desarrollar los servicios con base en una
identificacion y sectorizacién de pequefas poblaciones. Ademas de los aspectos de orden geografico de
la sectorizacion, estaban las ideas de realizar -en principio- acciones mas proactivas, en contraste con el
mantenimiento de servicios reactivos a la demanda de las comunidades.

Esta estrategia fue respaldada por la Caja que, para finales de esa década, posibilitaba la extension de
servicios organizados bajo este tipo de estrategia. La primera de estas experiencias fue el Proyecto de
Atencion por Capitacion en el Canton de Barva, en la Provincia de Heredia, en 1987. Esta primera
experiencia fall6, entre otras cosas porque los mecanismos de competencia por la poblacién nunca
existieron y por las dificultades para definir con claridad las formas de apoyo de los servicios
administrativos y clinicos a los diferentes sectores, ya que estos se compartian de manera no equitativa.
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Esta experiencia era, en resumen, una ampliacion de los servicios de la Caja en una comunidad donde,
hasta esa fecha, sélo habia servicios del Ministerio con una integracion real de servicios sectorizados y con
un mecanismo de pago diferente para los profesionales en medicina, basado en una forma de capitacion
indiferenciada sin elementos de competencia.

En la segunda mitad de la década de los anos 80, como parte de la corriente impulsada por la
Organizacion Panamericana del la Salud (OPS), se discutio, en las Instituciones, la estrategia de los
sistemas locales de salud, conocidos como SILOS. Estas ideas, al menos como se preconizaban, no
pudieron ser adaptadas en Costa Rica. Mientras esto ocurria, continuaba el proceso de integracion de
servicios de salud, traspasando la prestacion de los servicios tradicionales del Ministerio a la Caja. Este
proceso fue determinante en esos afios y dominé el quehacer institucional en este periodo.

Hasta este momento, el sistema de atencion de la salud, en general, se habia desarrollado en Costa Rica
mediante el esquema de financiamiento y administracion publica. Pero este proceso coincidi6 con el inicio
de los programas de ajuste estructural del Estado que, entre otras cosas, preconizaban la necesidad de
reducir el Sector Publico. Fue asi que, por las dificultades expuestas por el Gobierno central, para el
crecimiento del sector publico en términos de contratacion de recursos humanos y, ademas, por
considerarse que la apertura a nuevas formas de administracion iba a tener un efecto favorable en la
contencion de gasto publico en salud, se cambiaron algunas cosas.

Asi, se iniciaron las experiencias de contratacion de la administracion de los servicios para el nivel
primario, en dos comunidades urbanas, los cuales se brindarian en clinicas nuevas que habian sido
construidas y equipadas por la Caja. Entre otras caracteristicas, ambas empresas basaron su organizacion
en la sectorizacion y la identificacién de pequefas poblaciones.

Para la década de los 90, este concepto se habia ido adaptando paulatinamente para llegar a conformar
el concepto y estrategia de Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud, conocidos como EBAIS. Estos
equipos de salud consisten en personal de salud vinculado con una pequefa poblacién de alrededor de
4.000 habitantes, definida geograficamente. Un grupo de EBAIS conforma un area de salud y ésta a su
vez constituye entonces la unidad administrativa menor del sistema de atencion primaria de la salud en
Costa Rica. Las areas de salud tienen a cargo entre 10.000 y 100.000 habitantes y, en términos generales,
correspondencia con la division politica del pais.

Esta modalidad de organizacién y de administracion se fue extendiendo tanto a las zonas donde ya
existian servicios de la Caja como a las zonas nuevas donde se han ido abriendo nuevos servicios. Para el
afo 2004, la poblacion de alrededor de 4,2 millones de habitantes del pais esta dividida en 870 sectores
cada uno, con un EBAIS. Estos, ademas, estan agrupados en 81 reas de salud y éstas a su vez en ocho
regiones administrativas como se muestra en el cuadro anexo.

En resumen, en el ano 2004, la estructura del sistema publico de salud costarricense esta basada en una
extensa organizacion de servicios de todos los niveles de complejidad, brindados en instalaciones publicas
mayormente operadas bajo el esquema de administracion publica, a cargo de la Caja y que cubre todo el pais.

La evolucion de la atencion de la salud

Las caracteristicas del sistema de atencion de la salud son también producto de la naturaleza de los
problemas que se tratan. Asi, en la sequnda mitad del siglo XX, es posible distinguir los profundos
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cambios en materia de condiciones de salud que ha tenido la poblacién nacional. Estos cambios van desde
el perfil de enfermedades de pais subdesarrollado en los afios 50, dominado por enfermedades de la
pobreza, hasta un perfil dominado por enfermedades mas complejas que requieren acciones cada vez mas
especializadas y mas sofisticadas. Esta profunda transformacion pone en evidencia todas las
contradicciones, paradojas y avances que en materia de salud ha experimentado Costa Rica.

En las dos primeras décadas de la segunda mitad del siglo XX, la atencién de la salud, con algunas
excepciones, estuvo caracterizada principalmente por acciones reactivas a la atencién de la enfermedad.
En la década de los 70, empezaron a diseminarse y crecer las ideas de fortalecimiento de la atencién
primaria, entendiendo principalmente esto como el abordaje de los principales problemas de salud, de la
atencion y de la promocion de acciones a favor del mejoramiento general de la salud de la poblacion.
Valga la pena sefalar algunas de la principales preocupaciones tales como la desnutricion, las parasitosis,
el control de la madre embarazada, la malaria, la faringoamigdalitis purulenta, las enfermedades
infectocontagiosas prevenibles por vacunacién. En esos afos, se puso énfasis, entre otras acciones, en la
distribucion de antiparasitarios, en el sequimiento del crecimiento pondoestatural de los nifios y en la
revision de los esquemas de vacunacion, en la campafa de gota gruesa a las personas febriles y en la
administracion de penicilina benzatinica a los enfermos con faringamigdalitis purulenta, a cargo del
personal técnico del programa de salud rural.

Es a inicios de los afios 70, cuando confluyen numerosas y renovadoras ideas para abordar los problemas
de salud, promovidas por salud para todos, el desarrollo de la promocion de la salud, el reforzamiento de
programas preventivos, principalmente en el Ministerio de Salud, y el desarrollo de una medicina mas
compleja y especializada y de mas capacidad, para ampliar la cobertura de la poblacion nacional. Es
posible reconocer, en esos afios, un alto grado de consenso en la vision de desarrollo nacional, por parte
de quienes eran los responsables de las politicas de salud en Costa Rica.

En la década de los 70, se dio en Costa Rica la conjuncion de nuevos conceptos para mejorar las
condiciones de salud, con un fuerte apoyo al desarrollo y ampliacion del modelo tradicional del régimen
de sequro de enfermedad. Para finales de la década de los 70, la CCSS experimenta un crecimiento sin
paralelo que abarcd un portentoso desarrollo de la infraestructura, un auge en la formacion de recursos
humanos -esto con el concurso de la Universidad de Costa Rica- y la aceptacion de otros grupos sociales
bajo su cuidado.

Paulatinamente, durante los Ultimas dos décadas del siglo XX, los servicios fueron adquiriendo
caracteristicas muy complejas y fueron adaptandose a los cambios en el perfil de enfermedades de la
poblacién costarricense. La complejidad de los servicios se ha venido desarrollando sin el grado de
planificacién esperado, lo que ha hecho aparecer desigualdades que van desde la distribucion de recursos
hasta las acciones de salud.

Para inicios del presente siglo, las acciones de salud mantienen el perfil complejo y han empezado a
aparecer ciertos desequilibrios en el nivel de prestaciones, que podrian hacer aflorar las contradicciones
del pasado.

Los retos del sistema

El modelo de atencion de la salud costarricense es exitoso. Este modelo ha continuado desarrollandose a
pesar de las limitaciones de la economia nacional y de multiples presiones internas y externas.
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Pero, a pesar del éxito mostrado, el sistema esta hoy sometido a importantes amenazas. En primer lugar,
la base principal del sistema es su esquema de financiamiento, que sigue teniendo la l6gica y la técnica
de un seguro social de riesgos. En este sentido, la definicion del perfil de beneficios se vuelve crucial. En
los dltimos anos, este aspecto ha sido dejado un poco de lado para ampliar los beneficios a riesgos de
costos muy elevados. Y es que la inadecuada definicion del perfil de beneficios ha abierto las puertas a
diversas y muy onerosas inclusiones que han desplazado las decisiones a instancias juridicas, donde ha
privado el aspecto del derecho a la salud y donde no se ha considerado el aspecto del financiamiento de
esos beneficios.

Por otra parte, dado el comportamiento de las Instituciones involucrada, existe la percepcion, en la
sociedad, de que el sistema tiene una capacidad casi infinita y que es posible, por lo tanto, demandar
todo tipo de servicios. Es posible notar en la sociedad costarricense un proceso de medicalizacion muy
marcado, el cual viene produciendo una gran presion en los servicios y ha modificado en parte el perfil
de servicios.

Por esa razén, mantener el equilibrio entre la demanda de servicios y la capacidad de éstos es uno de los
principales retos de los sistemas publicos de salud.

Uno de los aspectos controversiales de este equilibrio es el control del fendmeno de induccion de la
demanda de servicios de salud; entendiendo por induccién de demanda aquellas acciones generadas por
el prestador que tienden a aumentar innecesariamente el consumo de servicios de salud.

En gran medida, el desarrollo del sistema de prestacion de servicios ha evitado el desarrollo de este
fendmeno. Revisando antecedentes de este desarrollo y a manera de ejemplo, se cita el conflicto de los
anos 1943 y 1944, apenas iniciando los servicios de esta Institucion, cuando se presento la controversia
por el servicio de compra y despacho de medicamentos. En ese entonces, los medicamentos se
despachaban en farmacias privadas y lo que se observo, apenas a un afno de entrar en operacion el
mecanismo de provision, fue un crecimiento continuo y desproporcionado en la facturacién de
medicamentos que llegd a consumir 30% del presupuesto institucional.

Después de un periodo de debate y de argumentaciones a favor y en contra, prevalecid la tesis de que la
Caja debia desarrollar su propio sistema de compra y despacho de medicamentos. Este ejemplo bien
puede ser el primero de lo que posteriormente fue la tdnica para el desarrollo de muchos servicios mas.
Desde el punto de vista del mantenimiento del equilibrio entre la demanda y la capacidad de servicios,
éste y muchos otros ejemplos ponen de manifiesto que, al mantener el control de la prestacion, es posible
eliminar conflictos de intereses y contener el fenémeno de demandas desmedidas.

El sistema de prestacion, que habia contenido el fendmenos de induccion de la demanda, ha perdido
algunos controles basicos y han empezado a aflorar y predominar conflictos de intereses sobre la
racionalidad econdmica. Asi, por ejemplo, los contratos de alquiler de equipos, los contratos “leasing”, los
contratos de compra de servicios y la “tercerizacion” de servicios, pueden facilmente conducir a
incrementos en la demanda que se vuelven de muy dificil control.

Como ejemplo actual se describe el siguiente. En una comunidad rural, en la cual el servicio de laboratorio

es un servicio brindado por terceros, se observé un incremento en la facturacion debido, entre otras cosas,
a determinaciones de zinc sérico, a pesar de que esta determinacion no estaba en la lista contratada para
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ese laboratorio, ni para este nivel de servicio. Este caso, que ademas tiene otras aristas para analizar, no
solo ejemplifica el fendmeno descrito, sino también una pérdida en la uniformidad de la oferta de
servicios.

El desarrollo continuado de practicas y acciones mas efectivas y mas cientificas constituye también un reto
del sistema. La intervencién de las acciones cada vez mas ligadas entre si es un desafio para todas las
organizaciones de salud y, particularmente, para los sistemas publicos donde las limitaciones de recursos
se hacen cada vez mas notorias.

Desde finales de los afos 80, y principalmente después de la aprobacion del Programa de Ajuste
Estructural (PAE-3) en 1994, en el pais, en general, y en la Caja, en particular, se ha hablado de la reforma.
Ha sido explicita la observacién de que el gasto institucional debe sequir el crecimiento econémico.
Muchas acciones se iniciaron con esta intencion. Sin embargo, el crecimiento del gasto institucional ha
estado por arriba del crecimiento econdmico, poniendo en evidencia que las acciones para corregir este
desequilibrio han sido nulas. La contradiccion que aparece es que han sido los mecanismos de ajuste los
que parecen estar desajustando el necesario y sano equilibrio econdmico del seqguro de salud. Es por eso
que el sistema de Seguro de Salud de la Caja Costarricense de Seguro de Social debera obligatoriamente
revisar la ldgica y la practica que han prevalecido durante este periodo.

Finalmente, el sistema de salud tiene el reto del fortalecimiento y mantenimiento de la ética y de la moral
en la funcién publica, con el propésito de garantizar una éptima atencién de los problemas de salud de
la poblacion, con una atencién médica oportuna, eficiente y humanizada, y a un costo financiero aceptable
y sostenible, y sustentados en un manejo racional de los fondos del sistema de seguro social.

Conclusion

Costa Rica ha logrado un sistema de salud pUblico con gran éxito. NingUn pais latinoamericano ha logrado
un desarrollo similar, mas aun si se toma en cuenta el nivel nominativo de la inversion.

Este sistema es hoy una compleja y extensa red de servicios de atencién que abarca todo el pais. Su origen
clasicamente bismarkiano ha ido transformandose paulatinamente para un sistema sui generis, con
importantes caracteristicas de universalidad que lo acercan a un sistema nacional de salud.

La base financiera sigue siendo el impuesto a las planillas de los trabajadores asalariados de los sectores
publico y privado. Otros grupos de afiliados cotizan con diferentes esquemas de contribucion.

Pero, este sistema, hoy enfrenta el principal reto de su sostenibilidad en el tiempo. Esta sostenibilidad,
inevitablemente pasa por la necesidad de equilibrar el perfil de beneficios y el financiamiento. Desde el
punto de vista de los beneficios del seguro de salud, existe la continua presion para mantener los actuales
e incluso ampliarlos, y todo esto en medio de un creciente encarecimiento de los elementos tecnoldgicos
para lograrlo. Desde el punto de vista del financiamiento, el problema reside en la implementacion de los
mecanismos efectivos, para hacer cumplir con las disposiciones de obligatoriedad de la poblacion y
contribuir justamente con el seguro de salud. Hacer cumplir esta disposicion requiere del desarrollo de un
mayor tecnicismo en la administracion del sistema y de la aplicacion mas rigurosa del marco de
regulaciones.

156



Sin embargo, recapitulando, se puede decir que en los ultimos 25 afios, Costa Rica logré alcanzar un nivel
de universalidad importante. Este sistema de seguro de salud la logrado irse abriendo y moldeando para
incorporar, de manera amplia, a toda la poblacién. Hoy ofrece un amplio perfil de beneficios y ha
eliminado las barreras econdmicas para acceder a los servicios de salud. Este es un logro en materia social
del pais, que no solo ha podido alcanzar importantes metas en materia de salud sino que, al menos en
esta materia, tiene un mecanismo adecuado de redistribucion de la riqueza.

La sociedad costarricense y el sistema de salud deberan enfrentar, y resolver con sabiduria, los grupos de
presion que anteponen los privilegios y el lucro a la justicia y a la solidaridad. Los hechos pasados han
mostrado que es posible resolver estos conflictos en armonia, cuando se anteponen los derechos de
todos.

Los logros alcanzados son una muestra indudable de un proceso exitoso. La racionalidad econémica que
conlleva tener un sistema de prestacion de salud unificado es, sin duda, uno de los elementos principales,
no solo para la administracion del sistema como tal sino también para la implementacion de las politicas
y las acciones sanitarias necesarias y efectivas.

El desafio de hoy es reforzar la unidad y la universalidad del sistema, fomentar y profundizar la solidaridad

de la sociedad costarricense y mantener efectivos, justos y reales los mecanismos para continuar haciendo
valer el principio de que la salud para todos es un derecho en esta nacion.
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Anexo 1

Distribucién de las areas de salud segtin region en 2004

Region Area de Salud EBAIS
Metropolitana AS Cinco Esquinas 8
Metropolitana AS Coronado 16
Metropolitana AS Desamparados 1 11
Metropolitana AS Desamparados 2 15
Metropolitana AS Desamparados 3 12
Metropolitana AS Escazu 13
Metropolitana AS Goicoechea 1 6
Metropolitana AS Goicoechea 2 10
Metropolitana AS Hatillo 10
Metropolitana AS Leon Xlll y la Carpio 11
Metropolitana AS Montes de Oca, Curridabat y Concepcion 24
Metropolitana AS Moravia 7
Metropolitana AS Pavas 11
Metropolitana AS San Francisco/San Antonio 7
Metropolitana AS San José Centro 5
Metropolitana AS San José Sur Este 8
Metropolitana AS San José Sur Oeste 8
Metropolitana AS Tibas 16
Metropolitana AS San Sebastian - Paso Ancho 6
Central Norte AS Alajuela Noreste 5
Central Norte AS Alajuela Norte 11
Central Norte AS Alajuela Oeste 1
Central Norte AS Alajuela Sur 14
Central Norte AS Alfaro Ruiz 3
Central Norte AS Atenas 7
Central Norte AS Barva 8
Central Norte AS Belén/Flores 7
Central Norte AS Grecia 8
Central Norte AS Heredia-Cubujuqui 6
Central Norte AS Heredia-Virilla 5
Central Norte AS Horquetas-Rio Frio 15
Central Norte AS Naranjo 8
Central Norte AS Palmares 7
Central Norte AS Puerto Viejo de Sarapiqui 8
Central Norte AS San Isidro de Heredia 8
Central Norte AS San Pablo 5
Central Norte AS San Pedro de Pods 6
Central Norte AS San Ramon 8
Central Norte AS Santa Barbara 7
Central Norte AS Santo Domingo 6
Central Norte AS Sarchi -Valverde Vega 4
Central Sur AS Acosta 5
Central Sur AS Alajuelita 14
Central Sur AS Aserri 10
Central Sur AS Cartago 14
Central Sur AS Corralillo 7
Central Sur AS El Guarco 12
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Distribucion de las areas de salud segun regién en 2004. continuacion...

Central Sur AS La Unidn 7
Central Sur AS Los Santos 9
Central Sur AS Mora - Palmichal 5
Central Sur AS Oreamuno/Pacayas/Tierra Blanca 6
Central Sur AS Paraiso - Cervantes 10
Central Sur AS Puriscal 9
Central Sur AS Santa Ana 9
Central Sur AS Turrialba/Jiménez 20

Huetar Norte

AS Aguas Zarcas

Huetar Norte

AS Ciudad Quesada

7

8
Huetar Norte AS Florencia 4
Huetar Norte AS Guatuso 6
Huetar Norte AS La Fortuna 4
Huetar Norte AS Los Chiles 6
Huetar Norte AS Pital 6
Huetar Norte AS Santa Rosa 5
Chorotega AS Abangares 4
Chorotega AS Bagaces 4
Chorotega AS Canas 7
Chorotega AS Carrillo 7
Chorotega AS Colorado 2
Chorotega AS Hojancha 3
Chorotega AS La Cruz 6
Chorotega AS Liberia 9
Chorotega AS Nandayure 5
Chorotega AS Nicoya 1
Chorotega AS Nicoya 15
Chorotega AS Santa Cruz 13
Chorotega AS Tilaran 6
Chorotega AS Upala 9
Pacifico Central AS Aguirre-Quepos 6
Pacifico Central AS Barranca 10
Pacifico Central AS Chacarita 8
Pacifico Central AS Esparza 7
Pacifico Central AS Jaco 3
Pacifico Central AS Miramar 5
Pacifico Central AS Orotina - San Mateo 7
Pacifico Central AS Parrita 3
Pacifico Central AS Peninsular 9
Pacifico Central AS Puntarenas Central 9
Brunca AS Buenos Aires 8
Brunca AS Corredores 9
Brunca AS Coto Brus 12
Brunca AS Golfito 7
Brunca AS Osa 10
Brunca AS Pérez Zeleddn 20
Huetar Atlantica AS Cariari 13
Huetar Atlantica AS Guacimo 11
Huetar Atlantica AS Guapiles 12
Huetar Atlantica AS Limoén 19
Huetar Atlantica AS Matina 8
Huetar Atlantica AS Siquirres 17
Huetar Atlantica AS Talamanca 8
Huetar Atlantica AS Valle la Estrella 5
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El binomio de salud y ambiente: estrategia en el nivel local

M.Sc. Lilliana Arrieta Q.180

Visualizar el nexo entre el medio ambiente y la salud no siempre es facil; sin embargo, hablamos de dos
componentes simultaneos y unidos, de tal manera que la calidad o el deterioro de uno compromete la del
otro, en este caso, la calidad del medio en el que se desarrolle la vida, asi condicionara su calidad.

Otro elemento por considerar es el econdmico y su incidencia directa con la pobreza y el deterioro de la
calidad de vida. Si bien América Central no esta considerada como una de las regiones menos sanas del
planeta, si registra sensibles iniquidades sociales y econdmicas tanto entre paises, como a lo interno de
ellos. Las disparidades son evidentes en los indicadores sociales, de ingresos, étnicos, geograficos y de
género. Dentro de esta categoria, el pais mas pobre en Centroamérica es Nicaragua. La pobreza esta
asociada con la presencia de diarreas, malaria, enfermedades respiratorias...

Nuestras sociedades y gobiernos tienden a obviar y evitar toda discusion sobre la correlacion entre
pobreza, clases social y enfermedad, misma observacion que se hace extensiva a las variables de género
y ambiente, reflejadas estas Ultimas, especialmente, en el caso de las migraciones.

El ambiente donde se desarrolla la existencia de los seres vivos sera (es) factor determinante para la
calidad de vida. En el caso de Costa Rica, asi ha sido reconocido por la Sala Constitucional en histéricos
fallos emitidos con anterioridad a la reforma constitucional, y que protege el derecho a disfrutar de un
ambiente sano y ecolégicamente equilibrado, como condicién de una vida en calidad. Las buenas politicas
econdmicas y el crecimiento de la economia estan directamente relacionadas con la mejora en los
indicadores de calidad de vida y del medio ambiente.

Debido precisamente a la influencia del ambiente y a su dependencia de factores tales como el ciclo
hidroldgico, variabilidad espacial y temporal y efectos globales como el cambio climatico, las medidas
adoptadas anteriormente, en respuesta a la transicién epidemioldgica, basada en el desarrollo econémico
de los pueblos y las enfermedades crénicas, actualmente no responden a la compleja estructura de salud
de los conglomerados humanos, los cuales se tornan sumamente vulnerables a enfermedades como el
SARy el VIH.

De conformidad con un reporte presentado recientemente en Ginebra, por la Dra. Jenny Pronczuk, de la
OMS, denominado Atlas sobre Salud Infantil y Medio Ambiente:181

“Cada ano, mas de tres millones de nifios menores de cinco afilos mueren a causa de la contaminacion del
aire y del agua. En los paises ricos, el riesgo medioambiental de los nifios esta relacionado con el cambio
climatico, el uso de productos quimicos y sus efectos en la alimentacion. En el caso de los paises pobres,
a eso hay que sumarle la pobreza, la falta de higiene, o la falta de agua potable...".

La OMS, en ese mismo reporte, estima que la muerte de 1.600.000 nifios menores de cinco afos en todo
el mundo, estd asociada al consumo de agua no potable o contaminada, dado que su poco peso y su
condicion nutricional los hace fisioldgicamente mas vulnerables, al punto que a “pesar de que solo el 10
por ciento de la poblacién mundial son nifilos menores de cinco afos, ellos padecen el 40 por ciento de
la carga de enfermedades”. Otro dato que debemos tener presente es que la mayoria de las victimas se
ubican en zonas marginales.

180 3 autora es abogada de la Universidad de Costa Rica, Master en Derecho Tributario, Especialista en Derecho PUblico y Ambiental, profesora universitaria y
consultora en el nivel internacional en temas como agua y género y cambio climatico. Directora del Area de Calidad de Vida de la Defensoria de los Habitantes,
durante 8 afios.

181 Ginebra, 23 jun (EFE)/ salud_ambiental@eListas.net.
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En este ensayo procuraré desarrollar algunas ideas claves de esta interrelacion salud-ambiente, a través del
analisis de ejemplos especificos:

Pesticidas y toxicos y la Convencion de Estocolmo

Recientemente se aprobé la Convencién de Estocolmo, cuyo objetivo principal es el de reducir el uso de
pesticidas y productos quimicos toxicos. Este tratado enlista los contaminantes organicos persistentes (COP),
que son productos quimicos toxicos que persisten en el medio ambiente durante largos periodos y que
basicamente son transportados por medio de la atmdsfera y los océanos. Se plantea la eminente eliminacion,
al menos en el caso de 12 COP mas peligrosos, entre ellos el Aldrin, Clordano, DDT, Dieldrin, Dioxinas, Endrin,
Furanos, Heptaclorados, Hexaclorobenzeno (HCB), Mirex, Policlorinatos Biphenyls (PCBs) y Toxafeno.

Los COPs se concentran en los organismos vivos a través de procesos de bioacumulacién. Al no ser solubles
en agua, estos contaminantes organicos persistentes son absorbidos por el tejido graso y las
concentraciones se magnifican hasta 70.000 veces de los niveles iniciales. Los peces, las aves depredadoras
y los humanos, por ubicarse en la parte superior de la cadena alimenticia, absorben y reciben las mayores
concentraciones.

Los viveros de plantas constituyen una de las actividades que utiliza mayores cantidades de plaguicidas y
quimicos en general. Son agentes causantes de contaminacion de aguas superficiales y subterraneas.

Ozono y cancer en piel

La asociacion entre el deterioro de la capa de ozono y el aumento en las radiaciones ultravioletas (UV) es clara
y por ello se incluye como otro de los ejemplos de esta relacion. El debilitamiento entre la capa de ozono y el
impacto en la vista y en el nivel de riesgo de sufrir quemaduras y cancer de piel ha quedado acreditada
fehacientemente, especialmente en los Gltimos 18 anos. Para prevenir el dafo asociado a la exposicion, se ha
elaborado incluso un “mapa de riesgo solar” como referencia, que marca el riesgo de sobreexposicion
dependiendo de la altura, clima e intensidad y sensibilidad de las personas a los rayos ultravioleta.

En 1974, la comunidad cientifica dio a conocer estudios en los que describia el impacto sobre la capa de
ozono estratosférico causado por los clorofluorocarbonos™ (CFCs) y halones'82* y el dafo medioambiental a
la flora y a la fauna, asi como a la salud humana asociados a este fendmeno. Pero no es sino hasta el 16
de septiembre de 1987, que se suscribio, en el nivel internacional, el Protocolo de Montreal sobre las
Sustancias que Agotan la Capa de Ozono, el cual consiste fundamentalmente en un modelo de cooperacién
internacional como estrategia para la reduccion de emisiones de los quimicos que aportan al deterioro y
pérdida del ozono estratosférico.

El concepto de agujero de 0zono no es mas que una alusion a la region polar en la que la cantidad de ozono
total es inferior a 220 UD: unidad Dobson utilizada para medir el ozono atmosférico totaiss. Es un fenémeno
estacional, es decir de duracién preestablecida, que va de agosto a diciembre de cada afo y debe ser
medida en cada ciclo, para establecer y prever sus impactos. Para establecer la normalidad o alteracion de
la capa de ozono, se toman como referencia los valores del periodo comprendido entre 1964 y 1976, época
previa a la aparicién del agujero de ozono.

Las radiaciones ultravioleta separan las moléculas del ADN y pueden alterar la informacion genética de los
seres vivos.

182 «clorofluorocarbonos (CECs): son gases inertes, compuestos de cloro, muy estables, no inflamables ni venenosos, faciles de almacenar y baratos de producir. En la
estratésfera, cada molécula de CFC puede destruir miles de moléculas de ozono.

183 senvicio Metereoldgico Nacional Argentino. www.mwtwofa.mil.ar.
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Cambio Climatico, recurso hidrico y su incidencia en la malaria, el dengue,
el cdlera y otras enfermedades transmitidas por vectores

Tal y como lo consigna la Convencion Marco de las Naciones Unidas sobre el Cambio Climatico, este
fendmeno global es el cambio de clima atribuido directa o indirectamente a la actividad humana, que
altera la composicion de la atmoésfera mundial y que se suma a la variabilidad natural del clima observada
durante periodos comparables.

La Convencion se adopt6 el 9 de mayo de 1992 en Nueva York, y fue suscrita por mas de 150 paises
durante la Cumbre de la Tierra de 1992, celebrada en Rio de Janeiro, y su principal objetivo es la
‘estabilizacién de las concentraciones de gases de efecto invernadero en la atmdsfera a un nivel que
impida interferencias antropogénicas peligrosas en el sistema climatico’.

En relacion con su impacto en la salud, el Panel Intergubernamental de Expertos en Cambio Climatico
considera que el calentamiento global podria provocar la expansion de enfermedades transmitidas por
vectores, tales como la malaria, la encefalitis, el dengue, la tuberculosis y la fiebre amarilla. El cambio
climatico implica un cambio en los ciclos estacionales, lo que se supone, conlleva a una menor eficiencia
del sistema inmunoldgico de los seres vivos.

Muchas bacterias y protozoos son sensibles a la temperatura, otras reaccionan a la cantidad de lluvia, y
ambos componentes estan asociados al cambio climatico, por lo que no hay duda de que éste influenciara
las infecciones por transmision directa, especialmente aquellas causadas por contaminacion del agua y
por transmision de vectores. Lo que no se tiene clara es la relacion, si sera lineal o exponencial al
incremento de poblacion de los agentes transmisores.

La malaria es una enfermedad endémica en gran parte de los paises en vias de desarrollo y
particularmente en las regiones tropicales y subtropicales. A pesar de los registros inconsistentes que se
reciben sobre esta enfermedad, la Organizacion Mundial de la Salud estima que anualmente ocurren entre
300y 500 millones de casos que causan mas de un millén de muertes, principalmente en el Africa del Sub
Sahara, donde se asocia la malaria como causa de 25 % de la mortalidad infantil. Un adecuado sistema
de recoleccion de excretas y aguas llovidas esta asociado con la disminucién de casos de malaria. Segln
otra referencia de la OMS, los factores climaticos son responsables de 2,4% de los casos de diarrea que
se producen al afo en el mundo, y de 2% de los casos de malaria'84.

La Tuberculosis es la causa de mortalidad de al menos dos millones de personas al afio. Esta es una de
esas enfermedades asociada con los procesos migratorios, lo que hace que se expanda rapidamente en
poblaciones desprevenidas. Anualmente, se reportan cerca de ocho millones de nuevos casos, el Sud Este
Asiatico es la zona de mayor crecimiento8s.

No se crea, sin embargo, que los problemas asociados a la contaminacién predominan solo en los paises
en desarrollo. Holanda ha impulsado, en los dltimos afios, una intensa campana para reducir el contagio
por la enfermedad de los legionarios, leggionella, que es una bacteria que se propaga basicamente en
agua, y ejerce control en piscinas, saunas, tomas de agua y sistemas colectoresise.

La relacion del fendmeno global del Cambio Climatico con los eventos extremos y la calidad y disposicion
del agua hace relevante evaluar las enfermedades relacionadas con el recurso hidrico, especialmente en

184 Desojo, Arancha. “El cambio climéatico también afecta a la salud” Agencia de Informacion Solidaria (AIS). Espafia, enero de 2004. www.infosolidaria.org.
185 Pagina del Banco Mundial sobre las Metas del Milenio. Meta No 8 reduccién de enfermedades de transmision. http://www.developmentgoals.org/Hiv_Aids.htm
186 The Mains Water Act, Waterleidingwet. 1 August, 2000.
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el sector rural donde, de acuerdo con el informe técnico que se presentara en apoyo a las Metas del
Milenio, entre un millén y dos millones de personas mueren por causa del Paludismo y 2.000 millones
corren el riesgo de contraerlo, 4.000 millones de casos de diarrea al afio provocan 2,2 millones de
muertes, la infeccion de 10% de la poblacién del mundo por parasitos intestinales, el riesgo de que seis
millones de personas pierdan la vista como consecuencia del tracoma. El tracoma se presenta en todo el
mundo, principalmente en zonas rurales de paises en desarrollo y afecta con frecuencia a los nifos,
aunque es posible que las consecuencias de la cicatrizacion no sean evidentes hasta una edad posterior.
Aunque el tracoma es poco comun en los Estados Unidos, ciertas poblaciones marcadas por la pobreza,
condiciones de vida en hacinamiento y/o mala higiene, presentan un mayor riesgo de contraer la
enfermedad y que 200 millones de personas padezcan esquisomatosis. Estos son algunos de los
alarmantes datos asociados con la calidad del recurso hidrico.

Como consecuencia del Cambio Climéatico, se estima que América Latina enfrentara un riesgo relativo de
8,5 en materia de inundaciones para el 2030 (Ahern, 2003). Derivado de las inundaciones, se espera un
importante incremento, no solo de las enfermedades asociadas con aguas abundantes, sino también un
aumento en la aparicion de trastornos respiratorios, este fendmeno se acredité fehacientemente en
Ecuador al ser impactado por el evento ENOS o El Nifo.

“SegUn el Programa de Naciones Unidas para el Medio Ambiente, en el periodo 1970-2001 los desastres
naturales dejaron en América Latina un saldo de 246 mil 569 victimas mortales y 144,9 millones de
personas afectadas, con un dafo econdmico valorado en 68 mil 600 millones de ddlares.

"Pero por sobre todas las cosas, el cambio climatico que afecte la agricultura tendra un efecto directo
sobre los seres humanos. Pingali pronostico que ‘va a aumentar el nimero de personas en riesgo de
hambre’, y que ‘el impacto en la seguridad alimentaria serd mayor en paises con bajo crecimiento
econdmico potencial, que tienen altos niveles de desnutricion’.

“En América Latina y el Caribe hay actualmente 53 millones de personas desnutridas segun la FAO. Cerca
de 30 por ciento de ellas estan en Centro América y el Caribe, y otro 30 por ciento en Brasil"187,

El Dengue

Lo que se creia una plaga controlada, ha tomado a los paises centroamericanos por sorpresa. Segun
proyecciones de OPS durante el afio 2002 el mosquito transmisor del virus dengue, aedes aegypti, infectd
a cerca de un millén de personas en América Latina y el Caribe’ss,

La variante del dengue hemorragico es cada vez mas frecuente y la poblacion infantil la mas vulnerable.
En cuanto a los impactos en el drea econdmica, Alfredo Solari, especialista en salud del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), estima que la pérdida de dias laborales consecuencia del dengue
puede significar 10% de la productividad general en las regiones afectadas. La estrategia que plantean
los expertos sugiere un intenso trabajo en los periodos intermedios entre epidemias y refiere al éxito de
esta propuesta en Cuba, la cual la desarrolla desde 1981 y ha mantenido la tasa mas baja por contagio.

Dado el 4rea de influencia de este tipo de propuestas, la participacion comunitaria, la prevencion y el
tratamiento, figuran como las acciones prioritarias. Reducir las fuentes estancas de agua e impactar asi el
ciclo reproductor del vector, es esencial para reducir los casos. Para ello hay que identificar las causas que

187 Valente, Marcela. Tierramerica. http://www.tierramerica.net/2004/0703/articulo.shtml
188 Quesada, Charo. El regreso de una plaga
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llevan a las comunidades al almacenamiento de agua, limpiar los desechos en lotes baldios, aguas
estancadas, entre otras. Esta estrategia se caracteriza por tener un enfoque sectorial que tiene que
involucrar a la comunidad como un todo, pero con acciones y responsables especificos: comercio,
vivienda, escuelas, oficinas publicas, hospitales y centros de salud. También es necesario incluir una
evaluacion de todos los sectores: ambiental, riego, turismo, infraestructura, entre otras.

Metas del Milenio

En septiembre de 2000, en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas se adoptaron una serie de metas
y objetivos con plazos para verificar su cumplimiento y con el objetivo de combatir la pobreza, el hambre,
las enfermedades, el analfabetismo, la degradacion del medio ambiente y la discriminacion en contra de
la mujer. Estas metas, que actualmente constituyen el centro de la agenda mundial, se conocen con el
nombre de Objetivos de Desarrollo del Milenio.

En el tema que nos interesa, se establece la Meta No 8 que dispone como objetivo para el 2015, reducir
a la mitad los casos de malaria y otras enfermedades y empezar a revertir su incidencia en la poblacién.

Los indicadores elaborados por las Naciones Unidas para medir el avance con respecto a esta meta, son

los siguientes:

Meta: reducir, para el afio 2015, la incidencia del paludismo y otras enfermedades graves indices de

morbilidad y mortalidad paltdicas

1. Proporcién de la poblacion de zonas de riesgo de paludismo que aplica medidas eficaces de prevencion
y tratamiento del paludismo

2. Tasas de morbilidad y mortalidad asociadas a la tuberculosis

3. Proporcion de casos de tuberculosis detectados y curados con el tratamiento breve bajo observacion
directa.'8d

Sin embargo, las condiciones climaticas, lejos de apoyar la consecucion de esta meta, generaran
condiciones 6ptimas para que se incremente el nimero de afectados, debido a la vulnerabilidad asociadas
a las condiciones ambientales extremas.

Sequias prolongadas, lluvias torrenciales:
efectos acumulativos por desnutricion en infantes, gestantes y adultos mayores

Las sequias son procesos asociados con el ciclo hidroldgico. Cuando se dan de manera continuada y
acumulada, aportan a los procesos de desertificacion, inciden en la escasez del recurso hidrico y
disminucion de la potabilidad. También se incrementan las probabilidades de fuegos forestales y reduce
la productividad agricola en el tanto crece la demanda de agua. Por otra parte, las lluvias torrenciales
generan también procesos erosivos ya que arrastran suelo y vegetacion e inundan areas cultivadas.

Ambos fendmenos extremos tienden a modificar las caracteristicas de los ecosistemas e incrementan el
peligro de transmision de enfermedades, a través del agua. Tanto la sequia como las inundaciones son
causa de movimientos de poblacién conocidos como migraciones por factores ambientales, hecho que a
su vez altera los patrones de aparicion de enfermedades estacionales. Los cambios extremos de
temperatura conllevan a variaciones en los patrones de alimentacion y actividades econémicas y estan
asociadas con el surgimiento de gripes y alergias’9.

189 Pagina oficial de Las Naciones Unidas. Objetivos del desarrollo del Milenio http://www.undp.org/spanish/mdgsp/mdgtablesp.pdf
190 Desojo, Arancha. El cambio climatico también afecta a la salud. 1
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Huracanes y tormentas: origen hidrico de diarreas, hepatitis y enfermedades
respiratorias. Impacto en la salud humana

El impacto del cambio climético sobre la salud humana podria llegar a través de vias directas o indirectas.
Directas

El incremento en la frecuencia de eventos de calor extremo es el que se estima de mayor impacto sobre
la salud humana. Los eventos de frio extremo no seran frecuentes en la region centroamericana. Sin
embargo, se espera mayor frecuencia e intensidad en el caso de los tornados, huracanes y tormentas,
impactando infraestructuras, cultivos, asentamientos humanos, sistemas de pesca y extraccion de
manglares.

Indirectas

Ecoldgicas: Se espera que las migraciones entre paises y regiones expongan a las poblaciones a nuevos
patrones y movimientos de parasitos infecciosos y enfermedades antes controladas en espacios y
condiciones ambientales especificos. El fenémeno del cambio climatico incrementara el nivel de riesgo en
las poblaciones. El incremento de la temperatura generalmente promueve el aumento de poblacién en
patégenos, por lo que las oportunidades de contaminacion de los alimentos y de las fuentes de agua,
también crecen. El aumento en el uso de pesticidas agricolas y horticolas, esperado como respuesta a los
cambios en la poblacién de plagas, es de esperar que incida en la contaminacion de las fuentes de
alimentos, de suelos y fuentes superficiales y subterraneas de agua.

También se espera desplazamiento de poblaciones a lo interno de los paises, debido al incremento en el
nivel del mar.

Temas de salud relacionados con los cambios en el ciclo hidroldgico, incluyen el potencial incremento de
poblacion en patégenos como el Cryptosporidium, o de enfermedades asociadas como la encefalitis o el
hantavirus, todas ellas relacionadas con los fendmenos de variabilidad climatica extrema como El Nifio,
que a su vez se asocian con el incremento en la poblacidn de roedores y otros agentes.

Propuesta de salud en una estrategia de desarrollo sostenible

La Conferencia Habitat II, en Estambul, incorpord, como estrategia de desarrollo, la sostenibilidad en los
asentamientos humanos. Para ello, debe tenerse en cuenta que las necesidades y las condiciones para el
logro del crecimiento econdmico y el desarrollo social debe darse en armonia con el medio ambiente. El
compromiso de esta conferencia lo fue en el sentido de que “los asentamientos humanos sean sostenibles
en un mundo en proceso de urbanizacion velando por el desarrollo de sociedades que hagan uso eficiente
de los recursos dentro de los limites de la capacidad de carga de los ecosistemas y tengan en cuenta el
principio de precaucién y ofreciendo a todas las personas, en particular las que pertenecen a grupos
vulnerables y desfavorecidos, las mismas oportunidades de llevar una vida sana, segura y productiva en
armonia con la naturaleza”... promover, segun corresponda, asentamientos humanos “socialmente
integrados y accesibles que cuenten con servicios apropiados de salud y educacién, combatir la
segregacion, la discriminacion y otras politicas y practicas de exclusion; y reconocer y respetar los
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derechos de todos, en particular de las mujeres, los ninos, las personas con discapacidad, las personas
que viven en la pobreza, los grupos vulnerables y desfavorecidos...” Ver Agenda Hébitat?9"

Posteriormente, el Programa de la Agenda 21, aprobado en junio de 1992 por la Conferencia de las
Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo, procura identificar actividades claves para
llevar a cabo un programa de accion amplio, en el que se reconoce el caracter de actores del desarrollo,
no sélo a los Estados, sino también a los organismos de desarrollo, al sector econdmico, a los gobiernos
locales, a las ONG s, y a los seres humanos. El reto del desarrollo es contar con individuos mas sanos,
mas educados, capaces de tomar las decisiones importantes de su vida y conscientes de su interaccion y
responsabilidad para con el medio ambiente. Todo ello con el objetivo de reducir las diferencias entre los
paises pobres y ricos y dentro de ellos, reducir la pobreza, el hambre, la enfermedad y el analfabetismo,
los cuales son agentes y causa del deterioro de los ecosistemas y la vida en el planeta.

Los componentes necesarios de una estrategia de salud para los afos futuros deben tener un énfasis
importante en la participacion comunitaria, en el disefio de estrategias locales que respondan a los
problemas de salud mas importantes en cantidad y en impacto de los propios asentamientos, a reconocer
que el deterioro del medio ambiente y los fendmenos globales tienen una relacion directa con la calidad
de vida de la gente y a construir estrategias sensibles al componente de género y equidad, entre sectores
especialmente vulnerables como los adultos mayores, las poblaciones indigenas, discapacitados e
infantes.

Construir un ambiente seqguro y saludable para todos, parte por incorporar acciones tendientes a
garantizar, al menos, los siguientes componentes: la salud y vivir en un ambiente ecoldgicamente
equilibrado es un derecho de los pueblos y la gente. Es un derecho colectivo e individual y puede
demandarse en ambas instancias. Es un proceso de mejora continua para alcanzar mejores estandares de
salud y seguridad ambiental; es esencial en esta estrategia, garantizar el acceso al agua potable y a los
alimentos suficientes y de calidad, la educacion y acceso a la informacion adecuada, oportuna y suficiente,
vinculando salud y ambiente.

Recomendaciones

La Conferencia Internacional de Atencién Primaria de Salud, celebrada en Alma-Ata parte de “la existente
desigualdad en el estado de salud de las personas, particularmente entre los paises desarrollados y los
paises en vias de desarrollo”, y como estrategia propuso, en septiembre de 1978, la atencion primaria de
salud para alcanzar una vida social y econémicamente productiva. Reconoce la relacién entre pobreza y
salud y por ello propone mejorar la calidad de vida de la poblacion a partir de una promocion y proteccion
de la salud en la poblacion especialmente vulnerable, en este caso, en los paises en vias de desarrollo.
Sin embargo, diversos estudios realizados'92 concluyen que la escolaridad es, -con independencia del
estrato o el nivel socioeconomico de que se trate-, condicionante para el uso adecuado de los servicios
de atencion en salud.

Los servicios de salud con un enfoque de atencidon primaria, se caracterizan por ser culturalmente
aceptables, por incorporar a la comunidad en los procesos de identificacion de los problemas, en la
planificacion de los servicios necesarios y la gestion de programas que tengan una relacion directa con
los problemas locales. En razén de lo indicado, pareciera evidente que no debe promoverse un modelo

191 The People's Movement for Human Rights Educaction (PDHRE)/ Movimiento de los Pueblos para la Educacion en Derechos Humanos Oficina Central en New York
Shulamith Koenig / Directora Ejecutiva. New York, 2000

192 Avarez L., Rodriguez, y otros. Centro de Colaboracion en Investigaciones de Reproduccion Humana de la Habana de la OMS, del Instituto Nacional de
Endocrinologia, Cuba. Salud reproductiva.
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Unico de atencién primaria, o la integracién uniforme de estos modelos, sino que deben respetarse e
incorporarse las especificidades de la comunidad, a efecto de que tanto la promocién como la prevencion
resulten efectivas para reducir las vulnerabilidades que enfrenta la comunidad y mejorar sus condiciones
de vida.

La participacion comunitaria debe procurar incorporar a los sujetos sociales, entiéndase iglesia, escuela,
oficinas publicas locales y gobierno municipal; tanto como la familia. Enfatizando el trabajo integral en
las acciones preventivas y promocionales, con ello se promueve que la salud comunitaria se adopte como
un valor social que contribuya al fortalecimiento local y la descentralizacion de los servicios necesarios
para la comunidad, acentuando un proceso democratico y social comunitario.

El gran riesgo en una politica de atencion primaria de salud, es el de uniformar las respuestas locales. No
todas las comunidades enfrentan los mismos problemas, al menos desde el punto de vista
medioambiental. Hay comunidades mas vulnerables al dengue, otras a la malaria, al cancer de piel, a los
toxicos y todas son vulnerables al Cambio Climatico y a la contaminacion de las aguas, el aire y los suelos.
Las estrategias de salud comunitaria deben ser capaces de reconocer estas diferencias y aprovechar las
fortalezas del colectivo social e incorporar a los agentes locales de salud en una estrategia local que
considere la vigilancia de las condiciones ambientales.

En la construccion de una estrategia de atencion primaria de salud, debe considerarse la situacion
socioecondmica y politica, la identificacion de los problemas sanitarios prevalecientes, las debilidades en
la infraestructura de los servicios basicos, el nivel nutricional de la comunidad, la tasa de natalidad, el
control de las enfermedades endémicas locales y identificacion de los discapacitados, entre otros.

El componente sobre la inexistencia de fronteras en el tema ambiental obliga a considerar medidas e
incidencias.

Lo mas importante al disefar e implementar una estrategia para responder a las principales
vulnerabilidades de nuestras poblaciones en relacion con el impacto del medio ambiente, es determinar
el mayor riesgo o vulnerabilidad. Esa es la primera actividad por desarrollar. Una vez identificada la mayor
vulnerabilidad para la poblacién o segmentos de poblacién, se genera la respuesta técnica que no
siempre proviene del sector salud y se identifican los posibles responsables locales de su ejecucién. Una
vez identificados los responsables, hay que evaluar su capacidad personal e institucional o bien establecer
las necesidades de capacitacion y entrenamiento asi como los recursos necesarios para llevar a cabo las
actividades recomendadas para disminuir el riesgo de la poblacion meta.

En el caso de Costa Rica, contamos con una estrategia en el nivel nacional que bien puede servir como
plataforma, pero que requiere adaptaciones, me refiero a los EBAIS.

Considero que es necesario construir una estrategia diversificada, de base comunitaria, que responda a
problemas especificos, por ejemplo: en Guanacaste tenemos una importante poblacion femenina con
riesgo de cancer de Gtero y una tasa de discapacitados, en mucho, superior a la nacional. En Puntarenas
y Limdn, la cantidad de casos de dengue son alarmantes; en la zona urbana, la violencia intrafamiliar y el
alcoholismo asi como la siniestralidad son causas del deterioro de la salud de manera importante. El
embarazo en adolescentes y las especiales condiciones de las poblaciones migrantes, que presentan
enfermedades que se mantenian controladas en el nivel nacional — parasitos, diarreas, enfermedades
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asociadas a la ingesta de agua no potable— ameritan la configuracion de EBAIS diferentes, con el fin de
que puedan realmente cumplir la meta propuesta de mejorar las condiciones y calidad de vida de los
habitantes del territorio costarricense.
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