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Introduccion

Este trabajo procura presentar, en forma adecuadamente
resumida, los aspectos mas relevantes que han
caracterizado el desarrollo institucional del Ministerio de
Salud, considerando sus antecedentes, su establecimiento
como taly el contexto mismo de la evolucion de los servicios
de salud en el pais. Es un breve recorrido por unos ciento
cincuenta anos de historia, en el cual se describe como
nacieron las primeras instituciones asistenciales en el
pais, la evolucion de la atencion de algunas patologias
que mostraron en su momento un importante impacto en
la salud publica, luego la aparicion de las instituciones
responsables de la seguridad social, el enfrentamiento de
las crisis economicas, las obligadas transformaciones del
sistema de servicios de salud y los retos institucionales,
en especial el asumido por el Ministerio de Salud,
de potenciar y desarrollar el rol exclusivo de dirigir y
conducir el Sistema de Producciéon Social de la Salud,
en el contexto de su rectoria, de cara al siglo XXI. Los
acontecimientos citados y las eventuales explicaciones
sobre su origen, su naturaleza y su desarrollo, no son — ni
pretenden en modo alguno serlo — exhaustivas ni mucho
menos excluyentes de otras tantas que puedan agregarse.
En la medida que pueda ampliarse este contenido, en ese
tanto se enriquece este documento y fortalece la premisa
de que pueda servir a las futuras generaciones, como
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un marco de referencia para explicar y comprender con
mejor propiedad y conocimiento la situacion nacional de
la salud en su correspondiente momento.

La explicacion realizada de algunos acontecimientos
descritos, en términos del estiloy delos criterios aplicados,
se ha procurado sustentarlos con el mayor apoyo a la
veracidad de los hechos y a la evidencia mas cercana;
sin embargo, es posible que el lector difiera de la calidad
explicativa de los sucesos, como suele presentarse en la
historia misma de las instituciones politicas nacionales.
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CAPITULO 1

La salud y su atencion durante el siglo XIX

El proceso evolutivo de lo que hoy dia es el Ministerio
de Salud no es posible apreciarlo integralmente, ni
comprenderlo con mejor propiedad, sin una referencia,
aunque sea resumida, sobre el origen mismo de la
oferta y la demanda de los servicios de salud de manera

institucionalizada.

En el ano 1845, las autoridades de gobierno dirigidas por el
Dr. José Maria Castro Madriz promovieron la creaciéon de
un establecimiento hospitalario dirigido a la atencion de
los menesterosos y a los enfermos leprosos y fue asi como,
el 3 de julio de ese ano, la Camara de Representantes, por
la via de un decreto legislativo, cre6 el primer hospital
nacional responsable de la prestacion de servicios
asistenciales en el contexto de la beneficencia publica.
Por razones principalmente de orden financiero, que
limitaron el inicio de la construccion del establecimiento
en la fecha indicada, no fue sino una década después que
comenzo la oferta efectiva de servicios de salud en las
condiciones particulares de aquel entonces: esta primera
fase se inici6 en 1856.

Casi en forma paralela al comienzo de sus operaciones,
se fundé la primera Junta de Caridad (de San José), que
conforme al avance del tiempo vendrian otras mas, y estas
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alcanzaron a transformarse en Juntas de Beneficencia
Publica y Proteccion Social, en su momento dependientes
de la Secretaria de Salubridad Publica y Protecciéon Social,
para luego convertirse en Juntas de Proteccion Social,

de las cuales hoy solamente existe la de San José.

Ademas, este hecho provocé, en parte, la determinacién
del modelo doctrinario que ha primado en la atenciéon
social de la salud, en el cual se mezclan la obligacion
del Estado de velar por la misma, la responsabilidad de
los ciudadanos de contribuir en lo que a ellos alcance,
la participacion patronal y el soporte del resto de las
instituciones publicas, las privadas y delas organizaciones
no gubernamentales comprometidas en una u otra forma
con la salud de las personas.

La situacion originada por la prevalencia y el tratamiento
de enfermedades mentales, promovié el interés de crear
un establecimiento de salud destinado a la atencion
especializada de pacientes con alguna de esas patologias.
Fue asi como en julio de 1883, el Congreso de la Republica
de Costa Rica aprobo la asignacion de los fondos necesarios
para iniciar la construccién de un asilo nacional para
enfermos mentales; y en 1885 se cre6é mediante ley una
loteria nacional, administrada por la Junta de Caridad
del Hospital San Juan de Dios, hoy Junta de Proteccion
Social de San José. En septiembre de ese mismo ano,
se encargbd la administracion del Hospicio de Sanidad
(hoy Hospital Psiquiatrico Manuel Antonio Chapui) a esta
junta, la cual quedaba obligada a suplir a los enfermos la
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atencion, el alumbrado y las medicinas; como soporte, el
Estado asignaba al Hospital San Juan de Dios cincuenta
centavos de colon diarios por cada uno de los enfermos
que se asistian en el hospicio. Los gastos de vestuario,
mobiliario y reparaciones del edificio estaban cubiertos
por el Estado.

El 30 de octubre de 1894 se promulgé el Decreto
Constitucional No. 4, a la sazén llamado “Ley de Médicos
de Pueblo”; esta autorizaba al Poder Ejecutivo a dividir
el territorio nacional en tantos circuitos médicos como
fuesen necesarios y hubiesen capacidades para ello, con
el proposito de promover el control de la higiene y la
salubridad publicas, la medicina legal y la asistencia a los
pobres. La administraciéon de cada circuito médico estaria
a cargo de un profesional en Medicina; el nombramiento
y pago de los médicos de pueblo de los cantones centrales
le correspondia a las municipalidades de las cabeceras de
provincia, asi como los destacados en zonas portuarias

maritimas era competencia del Poder Ejecutivo.

Es importante destacar el avance tan representativo de la
organizacion y el funcionamiento de los servicios de salud
en el pais, durante la segunda mitad del siglo XIX. A la
creacion y operacion del Hospital San Juan de Dios, el
Hospicio de Sanidad y la Junta de Caridad, con el soporte
financiero de la Loteria Nacional y del Estado, siguieron
las Medicaturas de Pueblo; la Facultad de Medicina,
Cirugia y Farmacia de Costa Rica en abril de 1895, la
cual se transformaria a partir de 1940 en el Colegio de
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Médicos y Cirujanos de Costa Rica; el Protomedicato
de Costa Rica segin mandato del Presidente don Juan
Rafael Mora (decreto ejecutivo octubre de 1857); la
creacion de la Escuela de Obstetricia; la fundaciéon de
la revista cientifica Gaceta Médica; y la fundacion de
la Escuela de Farmacia, entre otras. “ De ahi que el
incipiente sector salud, compuesto por unos cuantos
meédicos y farmacéuticos agrupados en la Facultad
de Medicina en 1895, utilizando como plataforma un
sistema hospitalario sumido en una reforma integral
planteada por el Dr. Carlos Duran a partir de su ingreso
al pais en 1875, conforman el soporte para que ya en
el siglo XX las politicas de salud publica e higienizacion
lleguen a conformar un gran sector salud, liderado por
el Ministerio de Salubridad Publica, creado en 1927”
(100 anos de salud Costa Rica, Capitulo I, La salud en
Costa Rica: marco conceptual historico.). Aclarese, con
respecto a esta cita textual, que es incorrecto denominar
Ministerio de Salubridad Publica, ya que en 1927 lo que se
creo fue la Secretaria de Salubridad Publica y Proteccion
Social. Las Secretarias de Estado adoptaron la categoria
de Ministerio, a partir de la tltima Constitucion Politica
de Costa Rica, dictada en 1949.

El siglo XIX concluy6é habiendo dejado establecida la
plataforma estructural que soportaria los avances en
materia de desarrollo institucional de las organizaciones
de salud. Se sucedi6 una compleja combinacion de eventos
politicos, como la constitucion del pais como Republica en
1848 y la guerra contra los filibusteros en 1856; eventos
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sanitarios como la epidemia de colera que cobré muchas
vidas humanas y la identificacion del parasito causante
de la anquilostomiasis; acontecimientos comerciales
como la apertura de Europa para la exportacion del cafe,
informaticos como el Censo de Poblacion de 1883 y, por
ultimo, académicos como la creacion de la Facultad de
Medicina en la Universidad de Santo Tomas.
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CAPITULO 11

La organizacion de los servicios de salud
durante el siglo XX

2.1 De la Fundacion Rockefeller a la Organizacion
General de la Salud Piblica

El escenario politico, econémico y social del pais durante
las tres primeras décadas del siglo XX, retine un conjunto
de acontecimientos internos y externos, que obviamente
tuvieron su impacto directo e indirecto en el desarrollo
de la organizacion de los servicios de salud. En el orden
internacional, se inici6 la I Guerra Mundial en 1914 y
posterior a esta, con la quiebra de la Bolsa de Valores
de Nueva York en 1929, comenzo la gran depresion
economica de los Estados Unidos, cuyas implicaciones
fueron funestas para la economia nacional y para la
estabilidad social. El precio de los productos exportados y
las mismas exportaciones se redujeron sensiblemente, se
disminuyo el ingreso de divisas, se incremento el valor de
las importaciones, y sus consecuencias comprendieron un
desequilibrio comercial y fiscal, una inflacion galopante
y otros desfases macroeconomicos. En el plano interno,
conviene destacar el ideario politico del ex presidente
Lic. Alfredo Gonzalez Flores (1914-1917), quien planteo
medidas de tipo economico y tributario como opciones
de solucion a la crisis vivida en esa época; estas medidas
tuvieron como consecuencia un golpe de Estado que puso
fin a las loables pretensiones del ex presidente Gonzalez
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Flores. Pese a ello, en 1924 se dicto la Ley de Accidentes
de Trabajo y Seguros, asi como en 1928 se establecio
la Secretaria de Trabajo y Bienestar Social, entre otros

asuntos de interés nacional.

Ahora bien, en lo concreto a la tematica tratada, a partir
de los contenidos de la Ley de Médicos de Pueblo, se
aprecia un enfoque integral en la administraciéon de la
salud que manejaron los legisladores de esa época.
Respecto a la salubridad e higiene publicas, se normaba
la notificacion obligatoria de la aparicion de enfermedades
epidémicas; sobre medicina legal, se obligaba a examinar
drogas y medicamentos vendidos en boticas; y en cuanto
a asistencia de pobres, se obligaba a dar seguimiento
y atencion a los enfermos abandonados. Sin embargo,
el pais concluy6 la primera década del nuevo siglo con
una situacion mas compleja en materia de salud, la cual
obligd a promover los principios claves que darian origen
a la medicina preventiva en el pais. Es asi, pues, como
progresivamente se fue moldeando un enfoque de la
atencion de la salud compuesto por tres elementos claves:
la prestacion de servicios asistenciales, la atencion
preventiva y la promocion de la salud. Los servicios de

rehabilitacion vendrian después.

El 12 de diciembre de 1902, en la ciudad de Washington,
D. C., Costa Rica y otros diez paises del continente
americano, promovieron la Primera Convencién Sanitaria
Internacional de las Republicas de las Américas, en la cual
se acordo crear la Oficina Sanitaria Panamericana de la
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Salud, conocida hoy como la Organizaciéon Panamericana
de la Salud (OPS/OMS).

Si bien ya en 1890 se conocia que el causante de una
anemia muy generalizada entre los residentes de los
cantones del sur de la provincia de San José era un
parasito denominado anquilostoma, no fue sino hasta el
31 de agosto de 1914, y segiin Acuerdo No. 609 de la
Secretaria de Policia, que se acepto el ofrecimiento de la
Comision Sanitaria Internacional del Instituto Rockefeller
para iniciar en el pais el estudio y el tratamiento de la
anquilostomiasis, con fines puramente humanitarios
y sin costo alguno para los afectados. Fue asi como el
8 de abril de 1915 se constituy6 el Departamento de
Anquilostomiasis, dependiente de la Secretaria de Policia.

Aunado a lo anterior, otra instancia que surgié fue
el Departamento Sanitario Escolar, cuyo objetivo fue
vigilar, prevenir y proteger la poblacion de menores de
edad, lo cual se complementé con unidades como las
Colonias Veraniegas Escolares, la Atencion Materno
Infantil en Clinicas Infantiles y Prenatales, las Clinicas
Oftalmolégicas, las Clinicas Odontologicas, las Luchas
Antituberculosa y Antivenérea, la Gota de Leche, el
Servicio Antimalarico, la atencion ambulatoria de
enfermos leprosos y la primera legislacion sobre el manejo
y el tratamiento de las enfermedades de transmision
sexual. (Para una ampliacion del tema, ver “100 afios de
salud - Costa Rica Siglo XX, pagina 10).
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Estos eventos provocaron la aparicion de la medicina social
en el pais, facilitada por diferentes entes pero organizados
en formadispersaydependientes de diferentes secretarias,
situacién que no contribuia adecuadamente a una oferta
eficiente y eficaz de los servicios de salud que a cada
instancia le competian, imponiéndose luego el principio
de centralizacién administrativa de tales servicios.

Fue asi como, el 12 de julio de 1922, mediante el Decreto
Ejecutivo No. 1 y siendo presidente del pais don Julio
Acosta Garcia, se creé la Subsecretaria de Higiene y
Saludridad Publica, bajo la tutela del Dr. Solon Nuiez
Frutos, con el propésito de integrar en un solo organismo
la atencion de las diferentes competencias relacionadas
con la higiene y la salud publicas. Esta subsecretaria

dependia jerarquicamente de la Secretaria de Policia.

La labor de la subsecretaria estuvo originalmente limitada
al control curativo y profilactico de la anquilostomiasis; asi
como a la direccion del Departamento Sanitario Escolar y
demas instancias antes descritas. El 12 de marzo de 1923
se emitio la Ley No. 52 denominada Ley sobre Proteccion
de la Salud Publica, que no sélo le dio un reforzamiento
legal a la subsecretaria, sino que aumenté el campo de
sus competencias, delegandole varios de los servicios ya
establecidos y dependientes de otras secretarias. En su
momento y con fundamento en esta norma legal, se le
deleg6 a la subsecretaria las competencias que estaban
asignadas a la Secretaria de Beneficencia, tales como la
administracion de hospitales, lazaretos, hospicios, casas
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de maternidad e instituciones protectoras de la infancia.

La subsecretaria, al cabo de unos cinco anos de
funcionamiento, evidencio algunas sensibles debilidades
que limitaban su efectiva operacion: adolecia de poder
politico para hacerse sentir en el gobierno y en la sociedad
civil, asi como de la adecuada asignacion presupuestaria
para cumplir eficazmente sus compromisos, maxime si
se conocia que aquel casi solo cubria salarios y otros
servicios personales. Se imponia, entonces, la creacion de
una instituciéon con funcionamiento auténomo, esto es,
independiente de la Secretaria de Policia que cubria otras
competencias e incluso, era preciso que la administracion
de algunos establecimientos como sanatorios y asilos
no continuara como dependencias de la Secretaria de
Relaciones Exteriores y Culto.

La Secretaria de Salubridad Publica y Proteccion Social
fue establecida, mediante ley emitida por la Camara
de Diputados, el 4 de junio de 1927. Algunos meses
después, Costa Rica informé en la Conferencia Sanitaria
de Lima, Perti, que se habia adelantado a casi todas
las republicas panamericanas, pues ya habia llevado a
la practica las dos ideas centrales que primaron en las
mesas de trabajo de la aludida asamblea y que fueron:
la creacion de la Secretaria o Ministerio de Salud y la
incorporaciéon a ésta de los servicios publicos de salud.
De aqui, y con el Dr. Solon Nunez Frutos a la cabeza,
se iniciaria toda una espectacular y compleja etapa de
estructuracion de la Secretaria, con una expectativa de
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resultados satisfactorios para la salud publica nacional
en el transcurso del siglo XX en cuanto a la concrecion
paulatina, entre otros aspectos, de una reglamentacion
sanitaria y normativas especificas, campanas y luchas
preventivas, advenimiento de organismos especializados
para diferentes areas, creacion de unidades sanitarias,
fiscalizacion de hospicios, clinicas y hospitales, control de
alimentos y medicamentos, servicios de inspeccién, salud
veterinaria, laboratorios, ingenieria sanitaria, asuntos
epidemiolégicos, en fin, todo lo que le compete al profuso
ambito de la salubridad y la asistencia médico-social.

La ya citada Ley sobre Proteccion de la Salud Publica
de 1923, constituyo en lo fundamental el primer codigo
sanitario del pais. Determiné que la salud publica nacional
es competencia del Estado, mientras que la salud publica
local es una responsabilidad de los gobiernos municipales;
en materia de organizacion, se habia instalado una
Subsecretaria de Salubridad Publica y Proteccion Social
que integraba al Instituto de Higiene, las Jefaturas
Sanitarias, las Jefaturas de Sanidad Maritima, las
Estaciones Maritimas y Terrestres, y otros servicios. Se
establecia, también, la declaracion obligatoria de algunas
enfermedades como el colera, la fiebre amarilla, la viruela,
el sarampion, la tuberculosis y la meningitis. El Articulo 31
se referia al manejo de la lepra; el Articulo 42 consideraba
la prostitucion con criterio epidemiolégico de control de
posibles enfermedades de transmision sexual; el Articulo
43 establecia la vacunacion y revacunacion obligatorias
contra la viruela. En fin, la ley trataba del saneamiento de
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las ciudades, de la salubridad de las habitaciones, de la
higiene industrial, del control del ejercicio de profesiones
meédicas y afines, de la venta de drogas, de la sanidad
maritima, y otras. En agosto de 1924 se creo la Escuela
de Inspectores de Sanidad y en enero de 1925 se creo
el Cuerpo de Inspectores de Higiene, que comenzo con
un Agente Principal de Policia y dos Agentes Sanitarios
en San José. Igualmente, en 1927 se creo la figura de la
Enfermera Visitadora como recurso profesional esencial
de la campana antituberculosa; en 1931 se creo el puesto
de Médico Oficial, con responsabilidades como Jefe de
Sanidad, Médico Forense y Médico Escolar, entre otras.
Por otra parte, durante el bienio 1938-1939, el pais
inicio los primeros esfuerzos para enfrentar la malaria,
mediante acciones concretas dirigidas a la modificacion
del ambiente, con la eliminaciéon de los criaderos de los

mosquitos anofelinos.

Ademas,alapardeestaorganizacioninicial, también sevan
a ir creando diversas Juntas de Caridad a nivel provincial
y cantonal, con el proposito de fomentar la instalacion
y operacion de facilidades hospitalarias de acuerdo
con las necesidades y capacidades locales, y apoyar su
administracion; y, por otra parte, se establecieron otros
hospitales como producto de los enclaves bananeros en
la zona atlantica y en el pacifico sur. Fue el caso, por
ejemplo, del hospital de Golfito. En algunas localidades
del territorio nacional, se instalaron los asi llamados
Centros Rurales de Asistencia, los cuales ofrecian en lo
fundamental servicios asistenciales como la atencion de
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partos, para casos no calificados de alto riesgo, u otros
casos de patologias gastro-intestinales particularmente
entre la poblacion infantil; la estancia promedio era de
tres dias. Estos establecimientos de salud compartian su
instalacion fisica con las Unidades Sanitarias y estaban
ubicados en zonas rurales, de dificil traslado de sus
habitantes a centros hospitalarios de zonas urbanas,
como lo fue —en su momento por supuesto-los casos de
Puriscal, Naranjo, Corredores, Orotina, Nicoya, Siquirres
y Atenas, por citar tan solo algunos lugares.

“Durante muchas décadas todos estos hospitales
dependientes de las Juntas de Caridad (la mayoria con
amplias limitaciones economicas), brindaron servicios
médicos importantes a las poblaciones, aunque de
manera practicamente independiente y sin que un ente
superior los cohesionara y supervisara, esto por cuanto
cada junta tenia su propio reglamento. Tal situacion
inicialmente vendria a cambiar cuando, por medio de un
decreto de 1936, se le daba vida a un Consejo Nacional
de Salubridad, Beneficencia Publica y Proteccion Social.
Este nuevo organismo, adscrito a la Secretaria, pretendia
tener, entre otras funciones, la supervision e inspeccion
decidida de las instituciones de salud y beneficencia del
pais a través de una Oficina de Auditoria General, aparte
de que las tradicionales Juntas de Caridad tuvieron que
cambiar su nombre por el de Juntas de Proteccion Social,
cambio que estaba mas acorde en momentos en que el
Estado queria participar en el control de dichas Juntas,
asi como la nociéon de caridad habia dado paso a las de
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asistencia y protecciéon social, y que se evidenciarian
en 1940 cuando el Consejo Nacional de Salubridad se
transformaria en la Direccion General de Asistencia.”
(100 anos de salud Costa Rica p.15)

Enresumen, estas tres décadas de la historia del desarrollo
institucional de la Secretaria de Salubridad Publica
y Proteccién Social (1922 a 1949 aproximadamente),
se caracterizO por el surgimiento de acontecimientos
fundamentales en el contexto de la Salud Publica: se
establecieron normas aplicables a todas las enfermedades
cuarentenales, segin el Codigo Sanitario Panamericano;
se reglament6 sobre el manejo de drogas estupefacientes
( opio, heroina y marihuana, entre otros); se logro la
aprobacion de la Ley sobre Drogas Estupefacientes; se
crearon las luchas contra el Paludismo, la Tuberculosis,
la Lepra, la Malaria, la Fiebre Amarilla, el Cancer ( se
organizo6 la Clinica de Tumores que asumio las funciones
del Instituto del Cancer); se establecieron regulaciones
en materia de Saneamiento Ambiental, Medicamentos,
Drogas, Sustancias Téxicas, Alimentos y Bebidas, Salud
Escolar, Laboratorios de Salud Publica, Higiene Industrial;
se promulgo, en 1926, la “Ley contra el Ofidismo”, que
puede considerarse como la mas importante instancia
precursora de la seguridad social, pues consideraba
la mordedura de una serpiente venenosa como una
enfermedad profesional de los trabajadores agricolas,
y disponia sobre la seguridad social de la familia en
caso de muerte por esta causa. Por otra parte, en
1934 y 1935, el gobierno de ese entonces respondi6é a
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la presion de grupos de trabajadores organizados y
promulgé la ley y los reglamentos de hospitalizacion de
los trabajadores bananeros, que obligaron a retener el
1% de la venta del banano, para financiar la atencién
asistencial de los trabajadores y sus familias, destacados
en la agroindustria rural. Toda esta experiencia permitio
darle al pais el Primer Coédigo Sanitario, por medio
de la Ley No. 33 del 18 de diciembre de 1943, la cual
vino a reemplazar a la Ley sobre Proteccion de la Salud
Publica. Es oportuno destacar que fue precisamente en
este periodo, sustentada en la ya citada Ley de Médicos
Oficiales del 26 de octubre de 1931, que apareci6 la
figura de la Unidad Sanitaria — la primera establecida en
el canton de Turrialba, provincia de Cartago — que a la
sazon llevo el nombre de su gestor, el Dr. Solon Nunez
Frutos; por Decreto Ejecutivo No. 31, del 21 de febrero
de 1934, se determiné que los médicos directores de las
Unidades Sanitarias tendrian las mismas prerrogativas y
atribuciones que tenian los médicos oficiales.
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2.2. De la Organizacion General de la Salud Puablica
a la Estrategia de Atencion Primaria

2.2.1 El origen de la Seguridad Social

En 1925 se cred6 el Banco Nacional de Seguros y se le
asigno la responsabilidad de la atencion de los accidentes
de trabajo, asi como el monopolio estatal de todo tipo de
seguros. Esta institucion publica adoptaria mas tarde
el nombre de Instituto Nacional de Seguros. La Ley
No.13 del 25 de mayo de 1926, denominada Ley contra
el Ofidismo, habia considerado el envenenamiento
por mordedura de serpientes como una enfermedad
profesional de los trabajadores agricolas, tal y como ya
se cito; dos ordenanzas emitidas en julio y diciembre de
1935, reglamentaron la Ley No. 30 de diciembre de 1934,
sobre hospitalizacion de los trabajadores de la industria
bananera y la utilizacion del 1% retenido por ley con
respecto a la venta de banano, referencia igualmente
precitada.

La primera Ley Constitutiva que introdujo los seguros
sociales en el pais fue la nimero 17 del 1 de noviembre
de 1941, la cual cre6 la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), fundamentada en dos regimenes para
iniciar su oferta de servicios: a) Régimen de Enfermedad
y Maternidad, y b) Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte.
Ahora bien, por no ser objeto de esta sinopsis historica,
no se entra en detalles acerca del desarrollo institucional
de esta organizacion. Sin embargo, puede ser pertinente
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destacar que surgio en un momento politico internacional
singularmente critico, pues se vivian los dias mas agudos
de la segunda guerra mundial, y con ello las implicaciones
econdémicas y sociales que empobrecian mas a los paises
subdesarrollados de todo el mundo; y por otra parte, al
interior del pais, la situacion politica no era nada simple
de manejar para las autoridades de gobierno de esa época,
las cuales lograron imponer los intereses de las mayorias
populares sobre los propios de las minorias oligarquicas.
La afiliacion a la CCSS se consideraba un impuesto al
salario de los trabajadores y también una carga fiscal para
las organizaciones patronales privadas y publicas, y atn
para el Estado pues el financiamiento de la institucion
ha sido en forma tripartita y de naturaleza forzosa para
las partes. La CCSS se constituyo, algunos anos después,
como una organizacion publica auténoma, al amparo
del Articulo No. 73, Titulo V, denominado “Derechos y
Garantias Sociales”, de la Constitucion Politica de Costa
Rica dictada en 1949.

Ya para 1950, la CCSS contaba con un hospital central
llamado Policlinico, mas tarde bautizado con el nombre
de uno de los tres principales promotores de las
garantias sociales de Costa Rica, el Sr. Ex presidente
de la Republica Dr. Rafael Angel Calderén Guardia; los
otros dos ilustres proceres fueron el Sr. Arzobispo de la
Catedral Metropolitana de San José, Dr. Victor Manuel
Sanabria Martinez y el Lic. Manuel Mora Valverde, ex
presidente del Partido Vanguardia Popular. Asi como con
un hospital regional ubicado en el canton de Turrialba,
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provincia de Cartago que lleva el nombre del eminente
galeno Dr. William Allen, lo mismo que varias clinicas
y dispensarios, asi como acuerdos con instituciones
asistenciales para la atencion hospitalaria de asegurados
directos y sus dependientes, mediante un sistema de pago
de servicios segtiin convenio. Cierto volumen de asistencia
médica curativa se suministraba, segin convenio con
empresas extranjeras, en otros establecimientos como lo
fueron el hospital de la compania bananera en el canton
de Aguirre, Dr. Maximo Teran Vals, el del canton de
Golfito, ambos de la provincia de Puntarenas; y otros en

la provincia de Limon.

2.2.2 Desarrollo de la Salud Publica durante las
décadas de los 50 y 60

La segunda mitad del siglo XX se inici6 con caracteristicas
bastante singulares que en muyvariadas formasinfluyeron
sobre la situacién de la Salud Publica del pais. En el
plano politico internacional, si bien ya habia finalizado
la segunda guerra mundial en 1945, los conflictos inter
paises no acababan (guerra de Corea en los 50, el inicio
de la guerra fria EEUU-URSS, el conflicto arabe-israeli
de las sesenta y la guerra de Vietnam en los setenta,
v.gr.); Europa se reconstruia poco a poco de las secuelas
originadas por la segunda guerra mundial, apoyandose
en las ideas de Jean Monnet y Konrad Adenauer; se
estableci6 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la Organizacion para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO) , el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
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(UNICEF) y la Organizacion de Naciones Unidas para la
Educacioén, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), entre otras
dependencias de la Organizacion de Naciones Unidas
(ONU). En el plano politico nacional, el pais era regido
por una Junta de Gobierno que iniciaba un proceso de
reconstruccion institucional de dificil pero necesaria
concrecion, en el contexto de la Segunda Republica.

El Ministerio de Salubridad Publica, antes Secretaria de
Salubridad Publica y Proteccion Social, se estructuraba
a partir de dos direcciones principales: 1) la Direccion
General de Salubridad Publica y 2) la Direccion General
de Asistencia Médico Social. En cada caso, a lo largo de
las dos décadas referidas, se sucedieron progresivamente
diversos cambios organizacionales producto de la
dinamica misma provocada por el desarrollo del sistema
de servicios de salud. Fue asi como, en el ano 1950, se
cre6 el Consejo Técnico de Asistencia Médico Social,
con el proposito de administrar el Sistema Hospitalario
Nacional; durante las siguientes tres décadas, buena
parte de la infraestructura hospitalaria continuaria siendo
un patrimonio del Ministerio de Salubridad Publica. Esta
situacion cambié a partir de la aprobacion y ejecucion
de la ley de traspaso de hospitales a la CCSS. El proceso
de traspaso de estos establecimientos se concluyé en un
lapso aproximado de dos décadas, habiéndose iniciado
con los hospitales Dr. Max Teran Vals del canton de
Aguirre y Dr. Tony Facio de Lim6n, y concluyéndose con

el hospital Dr. Carlos Luis Valverde Vega de San Ramon.
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Es importante destacar la organizacion del Programa
de Erradicacion de la Malaria (PEM), indicando que
la atencion de esta patologia en el pais la realizaba
el Ministerio de Salubridad Publica, por medio del
Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria (SNEM),
definido como un organismo especializado directamente
dependiente del Ministro de Salubridad. Costa Rica
inici6, en la década de los 50, el camino del combate
quimico en contra de los anofelinos adultos, mediante el
uso del DDT; son indiscutibles los logros alcanzados con
la aplicacion de este producto quimico, que tanto en la
campana de control, asi como en la erradicacion misma,
logr6 disminuir el nimero de casos notificados segin las
estadisticasdelaépoca. El 13 deabrilde 1957 se promulgo
la Ley No. 2115, siendo reformada por la Ley No. 2410 del
28 de julio de 1959. Sendas leyes conferian autoridad al
Ministerio de Salud para formular y ejecutar el programa
de erradicacion a nivel nacional. Las disposiciones legales
y reglamentarias contenian, entre otras, las siguientes
previsiones: notificacion obligatoria de todos los casos
de paludismo, verificacion parasitologica y tratamiento
radical y obligatorio de los casos de malaria, uso de
insecticidas de accién residual, reglamentaciéon para la
importacion y control de medicamentos antipaltdicos,
obligacion de toda institucion publica o privada de
realizar labores antimalaricas dentro de su jurisdiccion
territorial, y notificacion obligatoria al SNEM sobre
nuevas construcciones en areas malaricas endémicas.
Por otra parte, la Ley No. 3741 del 20 de agosto de 1966
aprobo el Convenio de Préstamo entre el Gobierno de
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Costa Rica y la Agencia para el Desarrollo Internacional
(AID), que permitia complementar el financiamiento de
la campana de erradicacion de la malaria, periodo 1968-
1970. Finalmente, mediante el Decreto Ejecutivo No. 13
del 30 de septiembre de 1966, se aprob6 el reglamento
del SNEM para facilitarle su correcto funcionamiento,
estableciendo los deberes y las responsabilidades del
personal, las acciones técnicas consideradas necesarias

y los procedimientos administrativos.

Por otra parte, se cre6 la Asociacion Nacional de
Rehabilitacion, con el propoésito de lograr la proteccion
de los invalidos y la asesoria a quienes tuvieren a su
cargo responsabilidades relativas a la rehabilitacion y
la educacion especial de las personas discapacitadas
por problemas fisicos. Posteriormente se constituyo
el Patronato Nacional de Rehabilitacion, para hacerse
cargo de la administracion del Hogar de Rehabilitacion
de Santa Ana, establecimiento dedicado a la atencion de
ninos afectados por la epidemia de poliomielitis sucedida
en 1954, y todo esto gracias a la vision humanista y
profesional del Dr. Humberto Araya Rojas a cuya memoria,
anos mas tarde, se estableci6 el Centro Nacional de
Rehabilitacion y Educacion Especial. En 1965 se creo el
Patronato Nacional de Rehabilitacion, como un organismo
dependiente del Ministerio de Salubridad (hoy Ministerio
de Salud).

En 1963 se firm6 un contrato-convenio con la Junta
de Proteccion Social de La Unién, mediante el cual el
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Ministerio de Salubridad patrociné la organizacion y
funcionamiento del Centro de Recuperacion Nutricional
en esa localidad. En 1969 se establecio la Clinica Nacional
de Nutricion, como parte del Sistema Hospitalario
Nacional pues en la clinica se ofrecian servicios
asistenciales a ninos que padecian de alguna patologia
alimentario-nutricional, y que por su gravedad requerian
internamiento. Esta clinica fue bautizada con el nombre
de su principal gestor, el Dr. Uriel Badilla Fernandez; y
unos anos mas tarde, esa clinica de transformaria en el
Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en
Nutricion y Salud (INCIENSA).

La Ley No. 2343 del 4 de mayo de 1959 creo el Colegio
de Enfermeras; dicha ley fue reglamentada en 1961. A su
vez, en 1961, un decreto ejecutivo designo a la Direccion
General de Asistencia Médico-Social como responsable
de la administracion del programa de capacitacion de

Auxiliares de Enfermeria.
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En 1967 se cre6 la Comision Nacional contra el Ofidismo,
adscrita al Ministerio de Salubridad Publica.

El Hospital Nacional de Ninos fue inaugurado el 24 de
marzo de 1964 y lleva el nombre de su primer director,
el recordado e ilustre pediatra Dr. Carlos Saenz Herrera.
El 19 de marzo de 1969 se inauguré el Hospital México,
perteneciente a la CCSS y cuyos planos constructivos
fueron elaborados y donados por el Instituto Mexicano de
Seguridad Social.

Durante la década de los 60, igualmente, se sucedieron
eventos muy diversos que en alguna medida irian
perfilando la organizacion institucional y sectorial de la
Salud, que en la década siguiente alcanzaria un nivel de
desarrollo mas integral y coherente con las necesidades
del pais. Por ejemplo, se logré la apertura de la Escuela
de Medicina en la Universidad de Costa Rica (1961); se
alcanzo6 la creacion del Servicio Nacional de Acueductos
y Alcantarillados (1961); se aprobé la Ley Organica del
Colegio de Médicos y Cirujanos (1962); se cre6 la Comision
Nacional de Zoonosis (1967); se aprobo el reglamento para
el establecimiento y funcionamiento de los restaurantes
(1962); se dicto el reglamento del Departamento de Salud
Mental (1964); se logré la division del territorio nacional
en 19 distritos sanitarios (1969); se creo el Timbre
Hospitalario y el Tributo Hospitalario (1961); se instalo la
Comision Nacional Coordinadora de Actividades de Salud
Publica, Asistencia y Seguridad Social (1967); se favorecio
la integracion del proceso de programacion de la salud a
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nivel nacional entre el Ministerio de Salud, la CCSS y el
Servicio Nacional de Acueductos y Alcantarillados (1965).
En 1962, la CCSS elaboré una propuesta titulada “Plan
Nacional de Integracion de los servicios médicos a través

«©

de la Caja Costarricense de Seguro Social “, en la cual
se analizaba la problematica asociada a la prestacion de
servicios de salud y se formulaba un programa especifico
de cumplimiento. En el orden internacional, tuvo una
importante influencia en el campo de la salud y de la
educacion, el apoyo derivado del programa Alianza para

el Progreso (1963).

2.2.3 Ladécadadelos 70: los cambios estratégicos mas
relevantes en la organizacion y funcionamiento
del sistema de servicios de salud

A lo largo de esta década, se sucedieron los cambios mas
representativos en la organizacion y funcionamiento del
sistema de servicios de salud del pais. El esfuerzo mas
importante con que se inici6 el decenio lo fue, sin duda,
la formulacién del Plan Nacional de Salud 1971-1980,
elaborado con un enfoque estratégico y multisectorial,
y sustentado en los compromisos latinoamericanos
adoptados en Santiago de Chile, y que culminaron con el
Plan Decenal de Salud de las Américas, aprobado en la III
Reunion Especial de Ministros de Salud del Continente,
en octubre de 1972. Se trataba de alcanzar, a toda costa,
un cierre de la brecha social, que permitiese una lucha

frontal contra la pobreza.
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El citado Plan Nacional de Salud 1971-1980 contemplo,
por primera vez, diferentes escenarios como el
epidemiolégico, el demografico, el politico, el econémico,
el social, el comunitario, el de formacion de recursos
humanos a nivel profesional y técnico. Por ejemplo, el plan
recomendaba a la Escuela de Medicina de la Universidad
de Costa Rica formar tantos médicos para un periodo
determinado, asi como al Departamento de Tecnologias
Médicas de esa misma escuela capacitar tantos Técnicos
( en anestesiologia, rayos x, registros médicos, v.gr.)
igualmente para un periodo dado.

Por otra parte, a instancia del SNEM, se formulo y ejecuto
el Plan Quinquenal de Erradicacion de la Malaria 1971-
1975, cuyos objetivos procuraban, entre otros alcances,
la intensificacion y el perfeccionamiento de actividades
de vigilancia epidemiologica, ataque a los focos residuales
de transmision y evaluacion epidemiologica en todas
las areas en fase de ataque. El plan determiné una
cobertura geografica de 35.446 Km2, equivalente al
69.8% del territorio nacional, que comprendia unas 3.449
localidades con 191.462 casas de habitacion.

Ahora bien, la mayoria de las politicas y estrategias de
salud durante esta década, giraron sobre una principal,
que oriento las acciones hacia el logro de una cobertura
universal de prestacion de servicios de salud a toda la
poblacion del pais, en todos los ambitos geograficos y
en todos los niveles socio-econoémicos, por medio de dos
estrategias basicas que se apartaron del modelo tradicional
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y que fueron: a) la universalizacion de la seguridad social
y b) la atencion primaria de la salud. El fundamento por
excelencia de estas estrategias fue la premisa politica que
formul6 el Plan Nacional de Desarrollo de esa época y
que llamo cierre de la brecha social, basada en el loable
esfuerzo de luchar frontalmente contra la pobreza.
Previamente, la Ley No. 2738 de mayo de 1961 obligaba
a la CCSS a la universalizacion de los diversos seguros
puestos a su cargo, incluyendo la proteccion familiar en
el régimen de enfermedad y maternidad, en un plazo no
mayor de diez anos.

2.2.3.1 Cobertura Universal de Prestacion de
Servicios de Salud

Universalizacion de la Seguridad Social:

La primera de las estrategias ya citadas fue la de
universalizacion de la seguridad social, para lo cual la
Ley No. 4750 del 30 de marzo de 1971 reformo el Articulo
No. 3 de la Ley Constitutiva de la Caja, mediante la cual
se regulaba esa universalizacion por etapas, en las que
sucesivamente se realizarian una extension vertical,
otra horizontal y finalmente una universal. La extension
vertical se logro por medio de la eliminacion del llamado
“tope salarial” el cual, en la época en que fue emitida esta
ley, era de dos mil colones, razoén por la cual se liberaba
a las personas que ganaban un salario superior a ese
monto de la obligacion de asegurarse, o de cotizar sobre
el exceso de esa suma. Al eliminarse este tope, se hizo
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posible el ingreso a la Seguridad Social de toda la poblacion
trabajadora, sin limite de salario, lo que constituyoé un
aporte fundamental al financiamiento de la CCSS.

La extension horizontal, o sea la ampliacion de los
servicios de la CCSS a areas geograficas adonde atiin no
los prestaba, se habia visto restringida por la limitacion
de los recursos necesarios para llevarla a cabo. Ademas,
muchas veces se habia incurrido en una duplicaciéon de
esfuerzos y de asignacion de recursos con respecto a
los ya existentes bajo la jurisdiccién o alcance en otras
instituciones. Ademas, con el propésito de permitir la
mayor extension en el menor tiempo posible, se promulgo
la Ley No. 5349 el 24 de septiembre de 1973 con caracter
de ley de orden publico, y popularmente conocida como
Ley de Traspaso de Hospitales, por medio de la cual el
Ministerio de Salud transfiri6 a la CCSS los recursos
humanos, fisicos y financieros de los establecimientos
hospitalarios baja su jurisdiccion.

2.2.3.2 Atencion Primaria de la Salud

La segunda gran estrategia para llevar a cabo la politica
de atencion a toda la poblacion, fue la de extension de
cobertura de servicios a poblaciones que tradicionalmente
habian carecido de ellos, en especial la rural dispersa y
la urbana marginada, utilizando fundamentalmente para
ello el método de atencion primaria, que se concreté con el
desarrollo de los programas de Salud Rural en 1973 y de
Salud Comunitaria en 1975, apoyados financieramente
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y en su momento por fondos provenientes de la Ley No.
5662 del 23 de diciembre de 1974 y conocida como Ley de
Desarrollo Social y Asignaciones Familiares.

Cuando se formulé el Programa de Salud Rural, en
un marco doctrinario totalmente divergente de los
enfoques tradicionales, se definid que sus objetivos
serian ampliar la cobertura de los servicios integrales
de salud, preventivos y curativos, a las zonas rurales de
poblacion dispersa, mediante la utilizacion de técnicas
y procedimientos sencillos, de facil aplicacion por
personal auxiliar debidamente capacitado, supervisado y
apoyado por las estructuras organizativas y funcionales
de los servicios locales de salud existentes, con un
costo unitario de las acciones acorde con la capacidad
financiera de las comunidades y ejecutados por
personal susceptible de arraigarse, fijarse e identificarse
plenamente con las mismas comunidades y con su gente,

con su cultura, con su idiosincrasia, sus tradiciones,
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ya que en ellas los médicos y otros profesionales de la
salud no se establecian en forma permanente por las
condiciones adversas para el ejercicio de su profesion
y falta de oportunidades de progreso cientifico. Es
oportuno destacar dos acontecimientos fundamentales
asociados a esta tematica: a) la Asamblea Mundial de
la Salud (1977), en la cual los ministros representantes
de los paises miembros de la Organizacion Mundial de
la Salud establecieron y adoptaron el compromiso para
cumplir la Meta de Salud Para Todos en el Ano 2000 y
b) la Conferencia Internacional de Atencion Primaria de
Salud, celebrada en Alma-Ata (hoy provincia de Almaty,
Republica de Kazakhstan o Kazajistan) en 1978, en la
cual se establecieron y recomendaron las bases esenciales
de la Atencion Primaria para los paises del tercer mundo.

La organizacion del programa de Salud Rural se baso
en el establecimiento de areas de salud, atendidas por
un asistente de salud rural con sede en la localidad
seleccionada, donde se instalaba un Puesto de Salud
Rural; este funcionario podia manejar un cuadro basico
de medicamentos, debidamente aprobado por el Colegio
de Médicos y Cirujanos. Cada area de salud contaba con
un promedio de 3000 habitantes.

Este programa de Salud Rural, que al inicio de su
implementacion y desarrollo utilizo la infraestructura que
el Programa de Erradicacion de la Malaria dejo de requerir,
se diferenci6 de los programas que tradicionalmente
habian existido antes de ese momento, en dos aspectos
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fundamentales: a) su desarrollo se planifico para ser
realizado en forma centripeta, esto es, se inici6 en las
localidades mas alejadas, mas pequenas y de mas dificil
acceso, para irse extendiendo luego hacia las de mayor
densidad de poblacion y de facilidad de acceso; y b) se
disen6 de manera que los servicios de salud llegasen
hasta los domicilios de los habitantes, en vez de esperar a
que estos acudiesen a los servicios. Ademas, tomando en
consideracion que el funcionamiento de este programa,
de haberse dado en forma independiente o auténoma lo
habria condenado al fracaso; su planificacion incluyé el
disenno de su correspondiente apoyo técnico y logistico, asi
como el de mecanismos de referencia y contrarreferencia
de pacientes a otros niveles de atencion del sistema de
servicios de salud.

Por su parte, el programa de Salud Comunitaria, que se
inici6 algunos anos después (1975), partio de la premisa
de que la mayoria de la poblacion urbana marginada
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provenia del medio rural y podia, en consecuencia, ser
atendida de manera similar a la protegida o cubierta
por el programa de Salud Rural. El personal asignado a
este programa, tenia por sede un Centro de Salud (hoy
Area Rectora de Salud) y desde este se desplazaba a los
domicilios que cubria.

2.2.3.3 Participacion Comunitaria en Salud

Otrapolitica trascendental de la década fuela que promovio
la participacién comunitaria en salud, como un recurso
complementario e imprescindible de la estrategia de
extension de cobertura por medio de la atenciéon primaria.
Para motivar tal participacion, se trato de identificar y
capacitar a los lideres de las comunidades, y se apoyo
la creacion de Comités de Salud y de Asociaciones de
Desarrollo Integral de la Comunidades. El Programa del
Sector Salud del Plan Nacional de Desarrollo Economico
y Social “Gregorio José Ramirez” 1978-1982, fue el
sustento politico por excelencia de esta politica.

Durante el transcurso de los anos 70, se sucedieron
importantes acontecimientos en el Sector Salud, que
fueron perfilando un modelo organico y funcional que
sent6 las bases para la participacion de la comunidad en
el desarrollo de todos los programas de salud. Cabe citar
toda la experiencia acumulada en el Proyecto de Salud
Comunitaria del Hospital Dr. José Luis Valverde Vega de
San Ramon, provincia de Alajuela, y que se denomind
“Hospital sin paredes “, liderado por el ilustre galeno Dr.
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Roberto Ortiz Guier.

2.2.3.4 Desarrollo institucional del Sector Salud
durante la década

De igual relevancia que las anteriores, una politica en
materia de desarrollo institucional vino a provocar
la aprobacion de varias leyes, cada cual con sus
caracteristicas particulares. La Ley No0.5541, decretada
en julio de 1974, regulaba aspectos de cesantia y
contratacion de empleados como resultado de la
aplicacion de la ley de traspaso de hospitales. Dicho sea
de paso, el proceso de traslado de hospitales habia sido
previsto para completarse en cuatro anos, tiempo que a
la postre resulto corto pues el proceso duré una década,;
los primeros hospitales traspasados lo fueron el Dr. Max
Teran Vals de Aguirre y el Dr.Tony Facio de cantén central
de Limon, asi como el ultimo lo fue el hospital Dr. José
L. Valverde Vega del cantén de San Ramoén, provincia de
Alajuela.

Por otra parte, el 23 de octubre de 1973 y mediante un
decreto legislativo, se aprob6 la Ley No. 5395 conocida
como Ley General de Salud. De la misma manera, el 8
de noviembre de ese mismo ano, se sancioné la Ley No.
5412 llamada Ley Organica del Ministerio de Salud. En lo
fundamental, ambas disposiciones juridicas procuraron
modernizar el Codigo Sanitario y propiciar consistencia
con las nuevas orientaciones del sistema de servicios
de salud del pais. Por ejemplo, en lo especifico, la Ley

SINOPSIS HISTORICA SOBRE EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD

43



44

General de Salud, en su Articulo 2., y la Ley Organica del
Ministerio de Salud, en sus articulos 1 y 2, establecieron
la competencia rectora de la institucién sobre la salud;
esto implica que la facultad juridica del Ministerio de
Salud en lo atinente al ejercicio de la rectoria, se definio
hace cerca de cuarenta afos, aunque su concrecion
ha sido relativamente muy lenta, debido a que la
institucion destin6é una importante cantidad de recursos
para desarrollar la estrategia de atencion primaria,
postergando el fortalecimiento y desarrollo de la rectoria.
Por otra parte, ambas leyes facultaban a la instituciéon
para cumplir funciones de prevencion y promocion de la
salud, asi como de prestacion de servicios de atencion
directa a las personas y la propia del ambiente humano.

El 2 de mayo de 1974, se aprobdé la Ley No. 5525
denominada Ley de Planificacion Nacional, la cual
establecio en el Articulo 1 el Sistema Nacional de
Planificacion; en el Articulo 3 defini6 la constitucion de
ese sistema; y en el Capitulo IV, Articulos 12, 13 y 14
se establecieron las oficinas sectoriales. El Articulo 8
de la Ley Organica del Ministerio de Salud se adelanto
a tal disposicion, pues creoé la Unidad Sectorial de
Planificacion, a la cual responsabilizo por la formulacion
de la Politica Nacional de Salud, asi como de los planes
que permitan concretar esa politica, en especial el Plan
Nacional de Salud; y también de coordinar los procesos
institucionales y sectoriales de planificaciéon y evaluar el
desarrollo de los planes, proyectos y programas.

En diciembre de 1974, la Asamblea Legislativa aprobo
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la Ley No 5662 denominada Ley de Desarrollo Social y
Asignaciones Familiares, respecto de la cual ya se hizo
una referencia anteriormente pero agréguese que ésta
cre6 un fondo que lleva ese mismo nombre y declaro
como beneficiarios de ese fondo a “los costarricenses de
escasos recursos economicos...”,; y como destinatarios a
diferentes instituciones del Estado (Articulos 2 y 3).

El 28 de abril de 1978, la Asamblea Legislativa aprobé la
Ley No 6227 denominada Ley General de la Administracion
Publica; los Articulos No. 27, 28, 47 y 48 establecen las

competencias de los ministros y viceministros.

2.2.3.5 Organizacion Regional

El proceso de regionalizacion en el Ministerio de Salud
adopté una organizacion y funcionamiento mas
sistematizado a partir del modelo de distritos sanitarios,
iniciado en la década de los sesenta. Sin embargo, a
principios de la década de los setenta, ya disponia la
institucion de un modelo de regionalizacién constituido
por un espacio de cinco areas geograficas denominadas:
Region Central o No. 1, con sede en el cantén central de
San José, distrito Hospital; Region Norte o No. 2, ubicada
en el distrito primero del cantén central de Heredia;
Region Pacifico o No. 3, destacada en el distrito primero
del cantén central de Puntarenas (comprendia toda la
provincia de Guanacaste); Region Atlantica o No. 4, con
sede en el canton de Turrialba; y finalmente la Region
Sur o No. 5, con sede en el cantén de Pérez Zeledon. Este
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modelo de organizacion tenia un parecido cercano al
propio de la CCSS, asi como al modelo oficial establecido
por la Ofiplan en 1974; e incluso, a principios de 1979,
se elaboro6 otro modelo que en lo sustantivo contemplaba

cinco regiones y 22 subregiones.

Las politicas y estrategias en materia de regionalizacion en
las instituciones que conformaban el Sector Salud en esa
época, tuvieron un desarrollo ciertamente fundamental
dado las circunstancias de esos tiempos. El conocimiento
y la experiencia logrados en el Ministerio como producto
de la configuracion de las medicaturas de pueblo primero
y de los distritos sanitarios después, permitié disponer
en ese momento de los mas oportunos criterios técnicos y
administrativos para manejar el proceso de regionalizacion.
Las autoridades institucionales, tanto de direccién politica
superior como las normativas y las ejecutivas, procuraron
establecer las alternativas mas viables y factibles que
procurasen la adopcion de una configuracion geografica
espacial uniforme y ajustada al modelo nacional propuesto
por la Oficina de Planificacion Nacional, Ofiplan, (hoy el
Mideplan), buscando con ello facilitar la premisa de fomentar
una planificacion regional que favoreciera el desarrollo
economico y social de las comunidades. Sin embargo, el
procesoderegionalizacién no consistia solamente en alcanzar
este objetivo; implicaba también el desarrollo de una serie de
instancias administrativas concomitantes a la delimitacion
geografica para dar sentido dinamico y sistémico al proceso;
esto es, la desconcentracion de la capacidad gerencial para
la toma de decisiones en los equipos de trabajo regionales,
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a los mecanismos de comunicacion y coordinacion entre
las distintas agencias intra e intersectoriales, al desarrollo
de un subsistema de informaciéon regional en salud, a
la capacitacion permanente del recurso humano segun
los diagnosticos de necesidades regionales y locales. Los
logros alcanzados durante la década fueron la plataforma
sustantiva para la implementacion del subsistema de
direccion y planificacion regional que vendria en la década
siguiente.

2.2.3.6 Oferta de servicios por niveles de atencion

Ya para ese entonces, a partir de la experiencia provocada
porlaejecucion delos programas de extension de cobertura
y la universalizaciéon de la seguridad social, se defini6 un
modelo de entrega de servicios basado en el concepto
de niveles de atencidn, el cual se defini6 atendiendo los
requerimientos de las poblaciones segiin su tamano, sus
recursos, sus condiciones de salud, sus instituciones,
y otros elementos afines. Esto dio origen a la definicion
de cuatro niveles de atencion, cuya denominacion y
caracteristicas se especifican de seguido:

1. Nivel basico de atencion, con la responsabilidad
de desarrollar acciones de salud sencillas a cargo
de personal auxiliar debidamente capacitado, con
el apoyo y la supervision de personal profesional y
técnico del nivel inmediato superior.

2. Nivel de atencion médica general, destinado a
ofrecer servicios de salud de tipo general, con la

SINOPSIS HISTORICA SOBRE EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD

47



48

participacion permanente de profesionales en las
especialidades basicas.

3. Nivel de atencién médica general especializada, a
cargo de brindar atencion en las especialidades
basicas y algunas subespecialidades.

4. Nivel de atencion médica altamente especializada,
que incluye las subespecialidades a cargo de
personal debidamente especializado.

Esta definicion tuvo como objetivo evitar diferencias
entre las actividades preventivas y las curativas, y
garantizar la accesibilidad de la poblacién a los servicios
para su atencion integral en el nivel adecuado; en
forma complementaria, procura alcanzar una activa
participacion comunitaria, una desconcentracién de los
servicios de salud orientando las nuevas inversiones
hacia los sectores mas vulnerables y periféricos, asi como
para el uso de tecnologias mas apropiadas en el nivel

correspondiente.

La década de los 70 fue prolija en materia de
transformaciones sustantivas en el sistema de servicios de
salud del pais; la sancion de unalegislacion absolutamente
innovadora, la implementacién de politicas y estrategias
de avanzada, los cambios sucedidos en favor de un
desarrollo institucional coherente, un posicionamiento
real de las instituciones del sector salud en la sociedad
civil y politica, y una orientacion estratégica del sistema
de servicios de salud hacia el alcance efectivo del cierre de
la brecha social, pueden estimarse como los principales
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logros de ese entonces. Sin embargo, no resulto ser
tan firme la plataforma que soportaba el desarrollo del
modelo, como se procurara precisar resumidamente en el

siguiente apartado.
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2.2.4 La década de los 80: la inestabilidad del sistema
provocada por la crisis econdmica y social del pais

2.2.4.1 Aspectos de caracter general

La década de los 80 igualmente tuvo sus caracteristicas
particulares;fueron severaslasrepercusiones economicas,
sociales y politicas en el contexto general de la sociedad
civil, siendo de las mas graves la caida del producto interno
bruto, la inflacién galopante, el desempleo abierto, el
endeudamiento externo y el servicio de la deuda externa.
Sin embargo, el pais tenia una plataforma de organizacion
institucional ya establecida que vendria a representar
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un instrumento de apoyo oportuno para intentar la
superacion de la crisis por aproximaciones sucesivas.
Tal plataforma puede caracterizarse por el Sistema de
Planificacion Nacional y el desarrollo institucional de toda
la Administracion Puablica, con sus diferentes alcances y

limitaciones en términos juridicos y politicos.

En este escenario, el Plan Nacional de Desarrollo 1982-
1986 denominado “Volvamos a la Tierra“, planteaba
que era necesario ejecutar todas aquellas medidas que
tendiesen a frenar el proceso recesivo y a estabilizar la
economia en el corto plazo, para luego poner en marcha
las politicas que fuesen capaces de hacer entrar al pais, a
mediano plazo, en un proceso de crecimiento sostenido.
El plan reconocia que, a pesar de todos los esfuerzos
que se realizasen, el crecimiento que se podia lograr a
mediano plazo era bastante moderado, ya que estarian
actuando como limitantes una importante cantidad de

factores externos e internos a la economia nacional.

Asimismo, se restringia el crecimiento del aparato estatal,
lo que permitiria la orientacion de una mayor proporcion
de recursos hacia los sectores productivos. Otro elemento
basico de la estrategia politica era el fomento intensivo
a las actividades exportadoras y una transformacion del
habitat agrario, de tal forma que hubiese una mejora
sustantiva en las condiciones de vida y una reduccion de

las migraciones hacia las zonas urbanas.

En lo que al Programa del Sector Salud se refiere, su
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objetivo principal era practicamente explicable por si
mismo pues lo definia como “mantener y mejorar los
indicadores de mortalidad y morbilidad por patologias
propias del subdesarrollo alcanzados hasta ahora,
y prevenir el aumento acelerado de padecimientos
predominantes en los paises industrializados”. Y, ademas,
“lograr el funcionamiento armoénico y coordinado de
todas las instituciones del Sector bajo el concepto de
sistema, que permita el uso mas racional posible de los
recursos”. Por otra parte, la estrategia para alcanzar
ese objetivo gir6 alrededor de la intencién de crear y
consolidar un nuevo modelo de atencion meédica en el
pais — un Sistema Nacional de Salud - que funcionare
integralmente, con mayor eficiencia que los servicios
existentes en ese entonces y, sobre todo, con menores
costos. En él se procuraria eliminar las diferencias entre
la poblacion asegurada y la no asegurada, y se promoveria
la maxima participacion de la comunidad, como uno de
los fundamentos primordiales para el cambio.

Referente al desarrollo mismo del Sector Salud, para
mejorar la calidad de los servicios y extender la cobertura
de manera compatible con los recursos existentes, se
hacia necesario reestructurar e incrementar la capacidad
operativa del sector y fortalecer la infraestructura
instalada. Se considero que la mejor estrategia era definir
y establecer un Sistema Nacional de Salud, articulado
intra e intersectorialmente, dandole plena vigencia al
modelo de regionalizacion, readecuando los niveles de
atencion, manejando tecnologia apropiada, desarrollando
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instrumentos de coordinacién funcional convenientes al
interior y exterior del sector. Este sistema contemplaba
la planificacién coordinada de servicios a nivel central,
la coordinacion administrativa y la consolidacion
presupuestaria a nivel regional y la prestacion de servicios
integrados de salud a nivel local. En €l participarian las
instituciones del Sector Salud sin perder su autonomia,
aceptando uniformar sus criterios y procedimientos
administrativos y técnicos en los mas diversos aspectos,
con el fin de lograr resultados positivos en relacion con la
salud de las personas.

En este estado de cosas, con fundamento en la Ley de
Planificacion Nacional No. 5525 de abril 1974, que
establecio en su Articulo 1 el Sistema Nacional de
Planificacion, sedict6 el Decreto EjecutivoNo.14313-SPPS-
PLAN en febrero de 1983, el cual promulgé el Subsistema
de Direccion y Planificacion Sectorial del Sector Salud,
bajo la orientacion de Decreto Ejecutivo 14184-PLAN que
a su vez creob el Subsistema de Direccion y Planificacion
Sectorial. Este decreto establecio, en el Articulo 3, el Sector
Salud y en el Articulo 12 defini6 los términos operativos
pertinentes para el ejercicio de la funcién rectora como
una atribucion de los ministros de cada sector. Quedo
entonces definida la funcion de rectoria del sector como
una competencia del Ministro, quien recibiria el apoyo de
otras instancias como el Consejo Nacional Sectorial de
Salud, la Secretaria Ejecutiva de Planificacion Sectorial y
las Direcciones Sectoriales Regionales.

Para el cuadrienio 1986-1990, las autoridades politicas
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eran conscientes de que la situacion nacional en materia
de salud imponia la obligacion de definir una politica
que, por una parte, se apoyara con firmeza sobre los
logros obtenidos hasta ese momento, procurando su
consolidacion, y por otra parte que dirigiera la mirada
hacia el futuro, en el cual seria necesario enfrentarse a
los problemas propios de los paises ricos, en el contexto
de una economia de pais pobre. Si bien se habia avanzado
en materia legal y organizacional, asi como de actitudes
positivas para una coordinacion interinstitucional
efectiva, se indicaba que atin habia mucho camino que
recorrer para lograr el objetivo de un Sistema Nacional
de Servicios de Salud. Se consideraba necesario llevar
a cabo una eficaz desconcentracion de funciones con
delegacion de autoridad; universalizar la programacion
de actividades a nivel regional y local, y perfeccionar un
sistema de informacion que facilitara la administracion
del proceso; obtener una mejor asignacion y gestion
financiera; evaluar los programas existentes, sus
objetivos, sus métodos y procedimientos; y definir una
politica de salud que en unos aspectos mantuviera la
trayectoria seguida por el pais, y que en otros generase
los cambios de direccion necesarios. En este escenario, se

formularon los siguientes lineamientos politicos:

- Salud para todos como meta social y compromiso
nacional e internacional

- Desarrollo del Sistema Nacional de Salud y de las
instituciones que integran el Sector Salud

- Fortalecimiento de la infraestructura de los
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servicios de salud

- Consolidacion de los avances en salud y abordaje
de nuevos problemas y enfoques en la atenciéon
integral de la poblacion

- Participacion de la comunidad en todas las
actividades del Sistema de Servicios de Salud

- Prioridades en la prestacion de servicios.

En funcién de tales lineamientos generales de accion, se
indicaba que el Ministerio de Salud asumiria plenamente
la funcién de rectoria que indicaban las disposiciones
legales y politicas del pais, con participacion absoluta de
las instituciones componentes del sector, tanto publicas
como privadas, y este proceso integrador de esfuerzos
seria la base fundamental para el alcance de la meta de
Salud para todos en el mas breve plazo.

La consolidacion del Sistema Nacional de Salud requeria
del ordenamiento del sector, en el cual cada institucion
integrante tuviera definidas sus areas de competencia,
sus responsabilidades en la prestacion de servicios

integrales a la poblacion y las interacciones entre ellas.

2.2.4.2 Ordenamiento institucional a partir de la
organizacion sectorial

Antecedentes
El primer modelo de ordenamiento institucional con

enfoque sectorial se establecio en el Capitulo II, Seccion V
Del Consejo Nacional de Salud, Articulo 11, Ley Organica
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del Ministerio de Salud No. 5412, noviembre de 1973, en
el cual se defini6 la integracion del aludido consejo y se
indicaba que seria presidido por el Ministro de Salud o,
en su defecto, por el Viceministro. Este articulo no ha
sido modificado, lo cual implica que se encuentra vigente;
ademas, la referida norma juridica tiene el caracter de “ley
de orden publico” y, por lo tanto, solo otra disposicion de
similar jerarquia puede modificar, total o parcialmente,

la ley original.

Porotra parte, en el Capitulo IV De las Oficinas Sectoriales?,
Articulos 12, 13 y 14, de la Ley de Planificacion Nacional
No. 5525, abril 1974, se crearon las unidades u oficinas
de planificacion y se les establecieron sus competenciales;
la propia del Ministerio de Salud se creé en el Capitulo II,
Seccion II De la Unidad Sectorial de Planificacion, Articulo
8; esto ocurrio en noviembre de 1973.

Enelano 1977, 1a Ofiplan present6 el documento Aspectos
Administrativos y Juridicos de una Sectorializaciéon
Administrativa; se plante6 en la referida instancia que la
sectorializacion es la formula mas racional de organizar
la Administracién Publica, a la par de una reorganizaciéon
de la Administracion Regional, de modo tal que se procure
una mayor y mejor distribucién del poder politico. Esto
lo planteo el Lic. Oscar Arias Sanchez, en aquel momento
Ministro de Planificacién Nacional y Politica Economica.
Con caracter de complemento a esta iniciativa, mediante
el Decreto Ejecutivo No. 9644-P-OP, del 20 de febrero de
1979, se creo el Subsistema de Planificacion.
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Hechos mas relevantes sucedidos en el periodo

Con fundamento en el marco juridico referido en los
distintos apartados descritos anteriormente, asi como
en los lineamientos generales de politica de gobierno
contenidos en el Plan Nacional de Desarrollo 1982-
1986 “Volvamos a la tierra”, se emitid el Decreto
Ejecutivo No. 14184-PLAN- “Creacién del Subsistema de
Direccién y Planificaciéon Sectorial”, enero 1983, el cual
pretendia reordenar todos los sectores que constituian
la Administracion Publica, a partir de dos grandes
agrupaciones: a) los sectores sociales y b) los sectores
economicos; los maximos jerarcas en cada una de esas
agrupaciones fueron los dos Vice Presidentes de la
Republica. Asi, el Ing. Alberto Faith Lizano tuvo a su
cargo la presidencia de los sectores econémicos y el
Lic. Armando Arauz Orellana la propia de los sectores
sociales. El subsistema definia, por una parte, los
elementos organizacionales y funcionales de este, y por
otra los deberes y las responsabilidades de los jerarcas,
de las comisiones, las secretarias y otras instancias.

Igualmente, con los mismos fundamentos supra citados,
se dict6 el Decreto Ejecutivo No. 14313 —-SPPS-PLAN
“Creacion del Subsistema de Direccion y Planificacion
Sectorial del Sector Salud”, febrero de 1983, en el cual se
constituia el Sector Salud, y se establecian su integracion,
sus objetivos, las comisiones, los comités y las secretarias
afines con sus respectivas competencias. Es importante
destacar que, con fundamento en el Capitulo Sexto,
Articulo 16, se establecié la Secretaria Ejecutiva de
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Planificacion Sectorial, que por un lapso de cuatro anos
aproximadamente cumplié el rol que le fue asignado y
estuvo instalada en las oficinas centrales de la CCSS.

No obstante existir un decreto ejecutivo que creaba el
Subsistema de Direccion y Planificacion Sectorial de
Salud, en donde se definian claramente las instituciones
componentes del sector ylaorganizaciony funcionamiento
correspondientes, era notoria la ausencia de algunas
instituciones en el proceso de desarrollo del sector
como un Sistema Nacional de Salud. Preferentemente
dos instituciones, la CCSS y el Ministerio de Salud,
habian tomado el liderazgo en la ejecucion de acciones,
pero aun entre ellas mismas se observaba desarrollos
institucionales incongruentes con el funcionamiento

sistémico del sector.

A pesar de que existia (y aun existe) un Ministro Sectorial
responsable de dirigir y coordinar el sector, con funciones
claramente definidas en la legislacion vigente, y que
contaba con apoyos inmediatos como los antes definidos,
se observaba que estos apoyos habian sido insuficientes
para poder desarrollar toda la funcion gerencial del sector,
y en donde mas se observaba esta debilidad era en que no
se habia podido desarrollar plenamente del sector como

un sistema.

No obstante que se dio inicio a un proceso de integracion
de servicios en los primero anos de esta década, aun
persistian grandes problemas de descoordinacion a todo
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nivel entre las instituciones del sector, y entre el sector y
otros sectores afines.

Los modelos de atencion ambulatoria a cargo de la CCSS
y el Ministerio de Salud, si bien llenaron a satisfaccion las
necesidades de las dos décadas inmediatas pasadas, en
esos momentos llegaron a considerarse con clara evidencia
de deterioro; esto pudo deberse a que no habia habido un
paralelismo entre el desarrollo del sector y la dinamica
misma de la prestacion de los servicios de salud. Tal
desfase pudo haber inducido a pensar en el deterioro del
modelo como producto de una deficiente administracion
de los recursos, asi como de una representativa lentitud
en el desarrollo institucional y sectorial.

Existian también importantes debilidades funcionales en
los mecanismos de referencia y contrarreferencia entre los
niveles de atencion, segin el modelo que oportunamente
se describi6.

La legislacion en materia de salud habida hasta ese
momento, ya mostraba importantes requerimientos
de revision, ajuste o reglamentacion, a efecto de
compatibilizarla con los requerimientos del sector y sus

instituciones de esos momentos.

Ante el incontrolable incremento de los costos de operaciéon
del modelo y el improbable aumento de los recursos
financieros para los diferentes actores, se imponia una
mejor asignacion y administracion de los mismos.
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Quiza la mejor explicacion de la presencia de todas estas
debilidades y amenazas, era la ausencia de un Sistema
de Planificacion Integral , que orientara y ordenara el
desarrollo del sector como un sistema, en términos
efectivos, reales, evidentes; ademas de que durante esa
década aun persistian importantes redundancias, vacios
e insuficiencias en la capacidad gerencial que demandaba
la eficiente y eficaz ejecucion del trabajo, en los contextos
institucionales, intra e intersectoriales.

2.2.4.3 Resumen

Se alcanzo6 la consolidacion del proceso de traspaso de
hospitales ala CCSSy con ello se experimenté una mejoria
en la cobertura de los servicios de salud (CCSS), asi como
de salud ambiental (MS e ICAA). El gasto publico en
salud necesariamente se redujo como una consecuencia
de la crisis financiera del pais, aunque esto no implico
desatencion de la estrategia institucional estrella, esto
es, la Atencion Primaria. Se logro una adecuada atencion
de los refugiados y desplazados por los conflictos bélicos
centroamericanos, en establecimientos donde se les
proporcion6é atencion en salud, alimentacion, control
de gestantes, enfermedades inmunoprevenibles, de
transmision sexual y vectoriales. Se brind6é un decidido
apoyo al Plan “Salud, un puente para la paz”.
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2.2.5 La década de los 90: el proceso de reforma del
Ministerio de Salud

2.2.5.1 Situacion global

La situacion economica nacional, a principios de esta
década, no era nada sencilla de manejar, pese a evidenciar
un relativo mejoramiento. El asunto de larenovacion de los
créditos externos, provoco una instancia de renegociacion,
la que a su vez obligo a la definicion y puesta en practica de
politicas de ajuste interno, que permitieran por su parte
cumplir con los compromisos del programa de balance
de pagos. Los bancos internacionales condicionaron
la renegociacion de la deuda externa, a la firma de un
convenio con el Fondo Monetario Internacional. Esta
circunstancia indujo a la formulacion de los llamados
programas de ajuste estructural.

El primer programa que se llevo a cabo fue el asi
llamado “PAE I”, que consistio en el impulso de una
reforma comercial para liberalizar la economia, asi como
una reforma fiscal para reducir el tamano del sector
publico, a partir de la premisa de que ello propiciaria un
mejoramiento continuo en la eficiencia de las instituciones

publicas, particularmente del Gobierno Central.

Con el “PAE” 2 se procur6 la apertura de la economia
al mercado internacional, y para ello se establecieron
estrategias macroeconémicas tales como el fomento,
mediante incentivos, a las exportaciones, la reduccion de
impuestos, la restriccion en la aplicacion de subsidios,
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la venta de instituciones publicas al sector privado y la

reduccion del aparato publico.

2.2.5.2 Proyecto Rectoria y Fortalecimiento del
Ministerio de Salud CR-012/BID

Por otra parte, en el contexto del proceso de Reforma del
Sector Salud, asi como del Programa de Mejoramiento de
Servicios de Salud CR-012/BID, se formul6 el Proyecto
Rectoria y Fortalecimiento del Ministerio de Salud, Agosto
1992, con dos objetivos fundamentales: a) Fortalecer
la rectoria del Ministerio de Salud y b) Traspasar a la
CCSS los servicios de atencion directa a las personas. Por
otra parte, se razonaba que la rectoria del sector a cargo
del Ministerio de Salud era una necesidad inobjetable
por tres razones fundamentales: a) la crisis economica
y los programas de ajuste estructural que estaban en
marcha, orientaban hacia la racionalidad en el uso de
los escasos recursos economicos del pais; b) ya existian
en el Ministerio de Salud y en la CCSS procesos de
regionalizacion, desconcentracion y desarrollo de los
Sistemas Locales de Salud (SILOS), para fortalecer la
atencion integral a las personas y al ambiente donde estos
viven, y ¢) indicaba que la organizacion de los servicios de
salud requeria, por su complejidad, costo y trascendencia
social, de una direccion politica y una conduccioén técnica
Unicas, de ambito nacional. Estos dos conceptos direccion
politica, como una competencia propia y exclusiva de los
jerarcas institucionales, asi como conduccién técnica,
entendida como una responsabilidad delegada a todos
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los ejecutivos segun cada contexto organizacional, se
han venido manejando regularmente durante los tltimos
veinte anos.

2.2.5.3 Politicas y Estrategias para el Sistema
Nacional de Salud: década 1990-2000

En un esfuerzo de resumen, las politicas y estrategias del
Sistema Nacional de Salud para esta década 1990-2000,
se pueden describir de la siguiente manera:

a) Rectoria y Sistema Nacional de Salud

Las politicas y estrategias que se ejecutarian durante
esta década, se orientaban a la consolidaciéon y desarrollo
del Sistema Nacional de Salud, creando e implementando
las factibilidades legales, administrativas y técnicas
que permitirian el ejercicio efectivo de la rectoria por el
Ministerio de Salud. En lo esencial, las politicas promovian
la estructuracion de las instituciones del Sector Salud,
con el fin de establecer el Sistema Nacional de Salud bajo
la rectoria del Ministerio de Salud, el fortalecimiento de
los Sistemas Locales de Salud, el desarrollo de nuevos
modelos de administracion de los servicios, asi como
de coordinacion interinstitucional e intersectorial que
permitirian una eficiente y eficaz gestion administrativa
del sistema, en una coyuntura de ajuste estructural.
Las estrategias que apoyarian la concreciéon de estas
politicas procuraban la revision de las bases conceptuales,
juridicas y administrativas necesarias para consolidar el
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funcionamiento de los componentes del Sistema Nacional
de Salud, dentro del proceso de desconcentracion y
descentralizacion, asi como de los lineamientos establecidos
en la Reforma del Estado; igualmente, el analisis y la
actualizacion de la estructura organizacional del Ministerio
de Salud, asi como de las instituciones del Sector Salud,
que permitan facilitar el cumplimiento del rol rector del
Ministerio y apoyar la estrategia de Reforma del Estado.

b) Cobertura de servicios

Independientemente de la crisis econémica y social por
la que atravesaba el pais en esos momentos, se estimo
necesario modernizar las politicas y las estrategias en
esta materia, de modo que fueran fortalecidos los servicios
de atencion integral, priorizando los grupos sociales
desprotegidos. En tal contexto, las politicas giraron sobre
la base de vigilar y mantener los niveles alcanzados
en salud, a partir de las estrategias de extension de
cobertura en el marco de la atenciéon primaria y la
meta de “Salud para Todos en el ano 2000”; reducir la
brecha social de cobertura y calidad de los servicios con
capacidad de gestion; readecuar los servicios primarios de
atencion, con el fin de ajustarlos al perfil epidemiolégico y
dirigirlos a los grupos mas afectados por el programa de
ajuste estructural; apoyar los programas de prevencion
y mitigacion de desastres naturales, prevencion de
accidentes laborales y de transito, control de plaguicidasy
otros contaminantes agroindustriales. Las estrategias que
procuraron concretar estas politicas giraron alrededor del
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incremento de la cobertura de los servicios con calidad y
equidad; establecimiento de instrumentos de seguimiento
y evaluacion del sistema, que permitirian asegurar la
accesibilidad, la disponibilidad, la oportunidad y la
calidad del servicio; la descentralizacion administrativa y
desconcentracion de servicios; y el impulso al desarrollo
de la medicina familiar y comunitaria.

c). Salud Ambiental

El contexto ambiental del pais durante la década en
referencia, en un esfuerzo de sintesis que permita un
conocimiento aproximado, es posible desagregarlo en los
siguientes componentes:

a) Uso insostenible del suelo. En Costa Rica ha sido
notoria la ausencia de un adecuado ordenamiento
territorial, tanto para la planificacion del desarrollo
agropecuario, como para manejar la creciente
urbanizacion y desarrollo de la infraestructura,
lo cual ha provocado problemas de degradacion
ambiental y la intensificaciéon de la vulnerabilidad
de los llamados “desastres naturales”. El impacto
negativo de la deforestacion es cada vez mayor, asi
como el deterioro de las cuencas hidrograficas, el
uso inadecuado del suelo y el impacto sobre las
areas costeras (erosion, desechos agropecuarios e
industriales, descargas domeésticas).

b) Contaminaciéon Ambiental. E1 uso de plaguicidas,
pesticidas y la contaminaciéon han alcanzado

cifras impresionantes, con secuelas para la salud
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d)

g)

(intoxicaciones, reacciones alérgicas, dermatitis,
v.gr.).

Contaminacién del agua. Muchos rios, riachuelos y
quebradas han servido como medio de eliminacion
de aguas negras y desechos soélidos domésticos,
asi como aguas residuales y desechos industriales
y agropecuarios.

Contaminacién de alimentos con microorganismos y
por plaguicidas.

Manejo inadecuado de desechos sdélidos. Ha sido
evidente la falta de educacion en el manejo de
desechos, al observar que se arroja basura en lotes
baldios, aceras, rios y vertederos improvisados. En
la actualidad no se aplica el término “desechos
sélidos” sino “residuos”; aqui se respeta la forma
originalmente aplicada durante la década en
referencia.

Desechos sodlidos industriales y desechos soélidos
peligrosos de establecimientos de salud. Desde el
punto de vista de la salud, el manejo inadecuado
de los residuos tiene implicaciones adversas en
el nivel y estructura de esta, toda vez que los
vertederos espontaneos y los de cielo abierto son
focos de contaminacion permanente.

Estructura insostenible de consumo energético y
emisiéon excesiva de gases. Del total de energia
consumida en el pais, cerca de un 60% provenia
de derivados del petroleo. Se estimaba que las
emisiones por automotores constituian un 70% de
las emisiones totales de la gran area metropolitana.
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Los vehiculos que circulaban en San José durante
1885 eran aproximadamente 97.556, mientras
que en 1997 eran 167.250.

Desastres naturales

Son varios los tipos de amenazas que son practicamente
permanentes en el pais, sobresaliendo los terremotos,
las amenazas por fallas geolégicas, por inundaciones,
temblores, deslizamientos y amenazas volcanicas
directas. A modo de ejemplo, recuérdese los terremotos
de diciembre 1990 y abril de 1991, asi como el huracan
César en julio de 1996.

Tendencias en el recurso hidrico.

Contaminacion del agua: en el ano 1979, el Instituto
Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (ICAA)
inicié un programade investigacion sobre el potencial delos
recursos hidricos, tanto superficiales como subterraneos,
y un analisis del estado en ese momento, asi como del
deterioro ambiental de los demas recursos, dentro del
concepto, ambito y rol de las cuencas hidrograficas. Se
identificaron areas de drenaje ubicadas en diferentes
sectores del territorio nacional, en donde los cambios
drasticos y la presion por el uso de la tierra, sumado a
la intensidad de las actividades urbanas, industriales,
agroindustriales, agropecuarias y mineras, entre otras,
provocaron desequilibrios que afectaron directamente
la calidad y cantidad del agua. Entre los principales
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determinantes de esta situacion estan:
Distribucion irregular e incremento constante de la
poblacion.
. Presion por el uso de la tierra en zonas no aptas.
Apertura de vias de comunicacién sin ninguna
planificacion.
. Explotacion irracional de mineria a cielo abierto.
. Descarga y vertido de aguas residuales y aguas negras.
. Procesos de quema e incendios forestales.
. Conflictos por el uso del recurso hidrico.
. Nuevas areas residenciales en sitios de captaciéon de
manantiales.
Contaminacion por abuso excesivo y sin control de

agroquimicos.

Tratamiento de aguas residuales

La cobertura del tratamiento de las aguas servidas a
nivel nacional era muy baja; solo existian 8 plantas de
tratamiento, pequenas y sobrecargadas en su capacidad

operativa, aparte de mostrar deficiencias en su manejo.

Alcantarillado sanitario.

La administracion y distribucion del agua potable y
del alcantarillado sanitario se hallaba distribuido entre
varios entes operadores, con una cobertura de 99.65%
a nivel nacional (diciembre 1995). No obstante, la
poblacion servida con alcantarillado sanitario abarcaba
unicamente el 23.94% de la poblacion nacional durante
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el afio referido. Esta cobertura se hallaba concentrada en
11 centros urbanos, entre los que sobresalen San José,
Heredia y Alajuela.

Coordinacion intra e intersectorial

Duranteladécadadelos 90, si bien el ICAA constituia parte
del Sector Salud, la principal representatividad de este
estaba entre el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense
de Seguro Social; la coordinacion y comunicacion de
las entidades del subsector agua y saneamiento con las
propias del sector eran practicamente nulas. La relacion
funcional del ICAA con el Sector Vivienda y Asentamientos
Humanos era también bastante débil.

En el contexto del escenario anteriormente descrito, se
definié como politica fortalecer el Subsistema de Salud
Ambiental, de modo que permitiese alcanzar un medio
ambiente sano y apto para el crecimiento econoémico y
social, a partir de la integracion de todas las acciones
dispersas que se estaban ejecutando en esta materia a
nivel nacional.

2.2.5.4 Resumen

Enlofundamental, durante esta década seinici6 el proceso
de Reforma del Sector Salud, el cual se destaco por un
fortalecimiento del papel rector del Ministerio de Salud,
asi como por la consolidacion del sistema de prestacion de
servicios integrales de salud a toda la poblacion nacional
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por parte de la CCSS. En el primer caso, es importante
senalar el cambio sucedido en la modalidad de servicios
de atencion primaria a cargo del Ministerio, cumplida por
Técnicos de Atencion Primaria, los cuales se traspasaron
a la CCSS; esto permitiria que el Ministerio se ocupase
entonces de llevar a cabo funciones de rectoria en los
tres niveles de gestion. En el segundo caso, se realizaria
una readecuacion del modelo de atencion con énfasis en
cobertura universal e integral a toda la poblacion, en las
areas y problemas prioritarios de salud.

De esta manera, se propicié el desarrollo de los Equipos
Basicos de Atencion Integral de Salud (EBAIS), como
primer nivel de atencion en las comunidades con menores
recursos. Las Cooperativas de Salud asumieron una mayor
responsabilidad en el desarrollo de los EBAIS ubicados en
el Area Metropolitana. También, como parte de la funcién
rectora del Ministerio de Salud, se alcanzé la fortificacion
de la harina de maiz con hierro, acido félico y vitaminas
del complejo B; se fortalecieron los programas de control
y prevencion de Enfermedades Transmitidas por Vectores
(ETV), como el Dengue y la Malaria; igualmente se tomaron
medidas para el control y prevencion del Célera; y se creo el
Instituto Nacional del Cancer.

Sin embargo, a juzgar por los contenidos del Plan Nacional
de Salud 1994-1998, asi como del Plan Nacional de Salud
1998-2002, no parece apreciarse un grupo importante de
estrategias dirigidas al cumplimiento de competencias
rectoras, en un contexto mas alla del desarrollo del sistema
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de prestacion de servicios de salud a las personas. Son
dos planes en los cuales prima el enfoque biolégico que,
si bien es importante, no lo es todo en el contexto de la
rectoria de la salud. Las areas de accion y las actividades
que dominan los contenidos de ambos planes estan
dirigidas sustantivamente a la oferta directa de servicios,
con una débil atencion al tema de rectoria; no obstante,
parece apreciarse que va tomando interés politico este
tema, razon por la cual pareceria inferirse que el reto
para progresar en esta materia quedaria para el tercer
milenio. Sin embargo, es importante destacar que estas
areas de accion no fueron sujeto de una evaluacion de su
impacto sobre los determinantes y condicionantes de la
salud, al no existir las condiciones técnicas que hubiesen
permitido tal gestion.

Con la conclusion de la década de los 90, termina
también un siglo de acontecimientos muy diversos
en el tema de la organizacion y funcionamiento de los
servicios de salud en el pais, en el cual los avances en
su desarrollo, analizados desde el punto de vista de su
eficacia, determinan un progreso muy significativo en
términos del nivel y estructura de la salud.
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CAPITULO 111

La Rectoria de la Salud:
un reto del tercer milenio

3.1 La primera década del siglo XXI
a) Administracion de Gobierno 1998-2002

Sibien el proposito de este trabajo es presentar, de manera
adecuadamente resumida y objetiva, las caracteristicas
y los demas aspectos fundamentales del desarrollo
institucional del Ministerio de Salud, por la actualidad
de los contenidos analizados a partir de este capitulo, se
ha procurado identificar las referencias mas importantes
de los contenidos de los planes nacionales de desarrollo
y su vinculo con la politica, los planes y los proyectos
estratégicos de salud.

La Administracién de Gobierno 1998-2002 asumi6, en su
momento, el reto y el compromiso politico de enfrentar
el inicio de un nuevo siglo y de un nuevo milenio. En
su debida oportunidad, propuso a la ciudadania el Plan
Nacional de Desarrollo Humano 1998-2002, con la obvia
inclusion del programa del Sector Salud. Ahora bien,
con fundamento en este programa, asi como en el resto
de lineamientos politicos y criterios técnicos que suelen
sustentar un plan, programa o proyecto, se elaboro la
Politica Nacional de Salud 1998-2002 y el Plan Nacional de
Salud 1999-2004, que por primera vez un recurso de ese
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tipo se formulaba para un sexenio, y tenia la deliberada
intencion de ser considerado mas como un compromiso
de Estado que como una responsabilidad cuadrienal del
gobierno; ademas, fue refrendado no solo por el Ministro
de Salud, sino también por los Presidentes Ejecutivos de
la CCSS, del INS y del ICAA, a la sazon los representantes
de las principales instituciones integrantes del Sector
Salud.

La Politica Nacional de Salud 1998-2002 establecié un
conjunto de politicas nacionales por areas de accion,
desglosadas en tres capitulos, definiéndose asi: Capitulo
1. Fortalecimiento Institucional; Capitulo 2. Atencion
a las Personas; Capitulo 3. Atencion al Ambiente
Humano. Por su parte, el plan supra citado se dividio
en tres ambitos, siendo el Ambito 1: Desarrollo y
Consolidacion del Sistema de Salud, el que incluia
un area de accion referida a la Rectoria, con cuatro
politicas de salud y estas con sus respectivos planes,
programas, proyectos y acciones especificas. Por ejemplo,
la Politica de Salud 1 se define como:” Fortalecimiento
del Ministerio de Salud en las funciones, procesos y
actividades relacionadas con la rectoria de la produccion
social de la salud”; de igual forma, la Politica de Salud
2 establece la “Direccion y conduccion de los procesos de
formulacion, implementacion y seguimiento de la Politica
Nacional de Salud y el Plan Nacional de Salud, por parte
del ente rector”. He aqui, entonces, dos elementos claves
para avanzar en el proceso de rectoria: a) se destaca, sin
definirse, el concepto de produccion social de la salud y
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b) se establece el proceso de planificacion estratégica de
la salud. La organizacion y estructura institucional que
servia de soporte para la ejecucion de todas las acciones
definidas como responsabilidad del Ministerio de Salud,
era la establecida en el Decreto Ejecutivo No. 30921-S,
publicado en el peridodico oficial La Gaceta No. 11 del
jueves 16 de enero de 2003, que defini6 el Reglamento
Organico del Ministerio de Salud de aquel entonces.

Por otra parte, debe destacarse el pacto ético y solidario
suscrito por Costa Rica, junto con otros 188 paises,
relativo a los Objetivos de Desarrollo del Milenio, a partir
de los cuales se comprometio a contribuir en el alivio de la
pobreza en el siglo XXI. Estos objetivos son mensurables
y con limite temporal, tomando como base el afio 1990 y
estableciendo como plazo para el logro de las metas el ano
2015. El detalle de tales objetivos es el siguiente: Objetivo
1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre; Objetivo
2: Lograr la ensenanza primaria universal;, Objetivo
3: Promover la equidad de género y la autonomia de la
mujer; Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil; Objetivo
S: Mejorar la salud materna; Objetivo 6: Combatir el
VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades; Objetivo 7:
Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente; Objetivo

8: Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo.

b) Administracion de Gobierno 2002-2006

Esta Administracion de Gobierno present6 al pais su Plan
Nacional de Desarrollo 2002-2006, mismo que establecia
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el sector salud como Sector Salud y Deportes. Se
definia, para el caso de las tres principales instituciones
del sector, sus principales directrices de funcionamiento.
Ademas, establecia, entre otras directrices, reactivar
los mecanismos de coordinaciéon sectorial y convertirlos
en espacios de direccion y revision permanente de las
politicas y acciones que le competen al Ministerio de
Salud; se esperaba que para el afio 2003, se tuviese la
Politica Nacional de Salud y un sistema de informacion
oportuno y confiable.

La Politica Nacional de Salud 2002-2006, se formul6 en
su momento tomando en consideracion un importante
conjunto de principios orientadores, concretamente,
equidad, universalidad, solidaridad, ética, calidad e
inclusion social; asi como tres ejes transversales, a saber:
enfoque de género, enfoque de derechos y participacion
social. Por otra parte, fueron establecidos cuatro ambitos
para la conformacion sustantiva de la politica y estos
fueron: Ambito 1: Fortalecimiento y consolidacién del
sistema de salud; Ambito 2: Equidad-universalidad-
acceso y calidad de las acciones en salud; Ambito 3:
Recreacién y promocién de la salud; Ambito 4: Salud

ambiental y desastres.

Por decision politica superior, esta administracion
no formul6 el tradicional plan nacional de salud. En
sustitucion de este recurso, se elaboré la “Agenda
Sanitaria Concertada 2002-2006. Diez Compromisos
del Sector Salud”, que en la practica tuvo la misma
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representatividad, en términos de forma y contenido, de
un clasico plan nacional de salud; simplemente se trato
de darle otro nombre. Esos diez compromisos fueron, en
esencia, lineamientos generales de accion que mostraron,
la mayoria de ellos, un enfoque biolégico tipico de todos
los planes anteriores, independientemente de que ya se
venia manejando el concepto de produccion social de
la salud. Interesa destacar tres de esos compromisos
dirigidos al contexto ambiental y sectorial: 6). Mejorar
la salud ambiental con énfasis en el saneamiento basico
y el manejo integrado del recurso hidrico, y 7). Fomentar
acciones orientadas a la reduccion de la vulnerabilidad
ante los desastres; asi como el 8). Consolidar la estructura
y funcionamiento del Sector Salud, cuyo énfasis se
circunscribia al ideal “ejercicio efectivo de las rectoria”.
En el ano 2003, se formul6 y formalizé el Plan Nacional
de Salud Mental 2004-2010.

En el ano 2002, por una loable iniciativa de las
autoridades de direccion politica de la institucion, con la
cooperacion técnica de la OPS/OMS y la participacion,
entre otros actores sociales, de la CCSS, el ICAA, el
INS y la UCR, se realizé por vez primera un Analisis
Sectorial de Salud, que en lo fundamental consistio en
un diagnoéstico de la situacion nacional relativa a areas
especificas, comprendiendo catorce temas tratados
por catorce equipos de trabajo interinstitucionales
e interdisciplinarios, quienes se dedicaron con gran
responsabilidad y vocacion a desarrollar cada uno de los
temas que les fuera encomendado; para cada uno de ellos
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el resumen constituyo un capitulo concreto del informe
final. Asi, por ejemplo, fueron denominados algunos de
ellos: Capitulo 1: Contexto Economico, Politico y Social,
Capitulo III: Estructura Organizacional del Sector Salud,;
Capitulo VII: Gasto y Financiamiento de la Atencion de la
Salud; Capitulo XIV: Vulnerabilidad y preparativos para
desastres. Es importante destacar el siguiente comentario
extraido del analisis aludido: “La modernizacion de los
servicios de salud, cuyos esfuerzos iniciales comienzan
a finales de la década de los ochentas y principios de los
noventas, respondi6 a factores criticos que replanteaban
ajustes al financiamiento, la organizacion y la provision
de los servicios dirigidos a la atencion de las personas.
Fue asi que se introdujeron medidas para flexibilizar los
mecanismos de contratacion y empleo, como una manera
de enfrentar los retos de ese momento, pero sin que se
comprometiera el sistema publico de salud por caminos
que no dan posibilidad de volver hacia atras, tales como
los de la privatizacion u otros sistemas que, desde su
propia estructura, promuevan la exclusion social. La
irreverencia con que el pais ha rechazado modelos
sanitarios que se han introducido en otras latitudes y
con diferentes expectativas de desarrollo social, ha hecho
que se pueda mantener un sistema caracterizado por
su universalidad y por un desempeno que ha permitido
lograr y mantener, hasta ahora, indicadores de salud
comparables a otros sistemas con mayor inversion y de
paises con una economia mas desarrollada”. (Analisis
Sectorial de Salud COSTA RICA 2002, OPS/OMS).

Otro esfuerzo similar se realizo sobre las funciones
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esenciales de Salud Publica en fecha mas o menos similar,
asi como otro que comprendio una evaluaciéon del proceso
de planificacion estratégica local, del cual no hubo un
informe final debidamente consolidado. Sin embargo, si
se produjeron importantes avances en los procesos de
seguimiento y evaluacion, definiéndose incluso el Sistema
de Seguimiento y Evaluacién, compuesto por el Sistema
Nacional de Evaluacion (SINE), el Sistema de Evaluacion y
Desarrollo Institucional (SEDI), el Sistema de Evaluacion
Fisico-Financiero y el Sistema de FODESAF (Fondo de
Desarrollo Social y Asignaciones Familiares), el Analisis
de Contexto en Salud (ACOS), y finalmente el Seguimiento

y la Evaluacion de la Planificacion Estratégica (SEPE).

De esos componentes del sistema, el SINE tenia como
propésito medir el desempeno de las metas de produccion
(compromisos de resultados) asumidas por las autoridades
de lainstitucion y que eran de interés especial para la Casa
Presidencial; el SEDI media el desempefio de las metas
de produccion de la institucion e identificaba los factores
que incidian en su cumplimiento; el FODESAF media
el cumplimiento de metas en materia de alimentacion y
nutricion, y su relacion con la asignacion presupuestaria;
el Sistema de Evaluacion Fisico-Financiero analizaba el
logro de productos, el cumplimiento de las metas y la
ejecucion presupuestaria; el ACOS describia y analizaba
los determinantes de la salud y apoyaba la mediciéon del
impacto de las acciones estratégicas en las condiciones
de vida de la poblacion. Todos estos componentes eran
responsabilidad del Ministerio de Salud.
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También, en este mismo periodo, se elabor6 por primera
vez una politica en salud exclusiva para las poblaciones
indigenas, bajo la coordinacion de un equipo asesor
de la Sra. Ex Ministra de Salud Dra. Rocio Saenz. Una
dinamica particular permitié el trabajo conjunto con la
CCSS en dicha materia y se desarrollé el Primer Foro de
Salud de los Pueblos Indigenas y la creacion mediante
decreto ejecutivo del Consejo Nacional de Salud de los
Pueblos Indigenas.

c) Administracion de Gobierno 2006-2010

Esta Administracion de Gobierno presentdé al pais
su Plan Nacional de Desarrollo, Jorge Manuel Dengo
Obregén, 2006-2010, iniciandose con una cita del
dedicado: “Desarrollo, en esencia, significa trabajo de
alta productividad social y organizacion para crear
procesos acumulativos, que emanen sus beneficios en
forma equitativa, a toda la colectividad, comprometida
en el esfuerzo”. En el Capitulo 2, Eje de Politica Social,
apartado 1.3 El sistema nacional de salud, se indica que
las condiciones de salud que experimenta el pais “.

hacen imperativo un cambio en el enfoque de los servicios
de salud publica, el cual puede sintetizarse diciendo que
es necesario realizar una transicion de la atencion de la
enfermedad a la promocion de la salud,...”. A la postre,
este comentario originaria el lema que aun hoy se escribe

al pie de pagina de los documentos oficiales del Ministerio.
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Por su parte, el componente del Sector Salud del Plan
Nacional de Desarrollo 2006-2010, plantea en el punto B.
Retos nacionales: Politicas, los siguientes lineamientos
generales: 1). Contribucién al desarrollo de una cultura
que proteja y mejore la salud y el ambiente humano;
2). Garantia del acceso a servicios de salud de atencion
a las personas y al ambiente humano de calidad,
oportunos y equitativos, para toda la poblacién, con
énfasis en los grupos vulnerables; y 3. Recuperacion
de la credibilidad y confianza en la gestion del Sector
Salud. Estas tres politicas generales definidas por el
Ministerio Rector, mostraron absoluta consistencia con
los compromisos del Programa de Gobierno, asi como
con las acciones estratégicas, sus objetivos afines y los
indicadores propuestos en cada caso. Ahora bien, el hecho
de que exista coincidencia entre ambas instancias, ello
no implica por supuesto que el compromiso politico ahi
asumido se cumpliera punto por punto; correspondera,
en su debido momento, realizar una evaluacion de
gestion sobre cada una de las acciones estratégicas
dirigidas al cumplimiento del referido compromiso,
independientemente de los procesos rendicion de cuentas
y control interno establecidos en las leyes y reglamentos
del caso, asi como las evaluaciones de impacto que sean
mas relevantes. El lector podra apreciar que los dos
primeros “retos nacionales” o politicas, parecen ser como
muy logicos de expresar en este y en todos los planes de
administraciones anteriores: proteger y mejorar la salud
y el ambiente humano, y garantizar el acceso a servicios
de salud. Y por ultimo, de repente también el lector
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podria preguntarse por qué razon se busca recuperar la
credibilidad y confianza en la gestion del Sector Salud, o
mejor aun por qué se perdio, por cuanto si algo se busca
es porque se ha perdido.

Sin embargo, pese a estar ese recurso politico
fundamental definido tal y como se describio, al menos
en los asuntos referidos, durante el periodo de marras no
fueron elaborados, ni la Politica Nacional de Salud 2006-
2010 ni tampoco el Plan Nacional de Salud 2006-2010,
habiendo quedado un abismal vacio que no fue posible
superar, pese a haberse realizado algunos esfuerzos
aislados e informales al respecto, que no pasaron de ser
meramente propuestas, particularmente en la Direccion
de Desarrollo de la Salud del Ministerio, misma que
desaparecié al implementarse la nueva estructura
organica en el ano 2008. Precisamente este nuevo
ordenamiento organizacional propicié la instalacion de
una direccion homoéloga a la anteriormente citada, la
Direccion de Planificacion Estratégica y Evaluacion de
las Acciones en Salud, dentro de la cual la Unidad de
Planificacion Estratégica de la Produccion Social de la
Salud, parte de su personal y con la participacion de un
oneroso y nutrido acompanamiento de asesores “junior”
y “senior” a titulo de “staff”, iniciaron en el ano 2008 el
proceso de elaboracion del plan nacional de salud, que no
alcanzaron a concluir completamente en el lapso referido.

Entonces, una lectura elemental de estos hechos, podria
provocar que el lector se pregunte qué sucedié en materia
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de planificacion estratégica institucional durante la
primera mitad de la referida administraciéon. Y, por qué
no, que tampoco pregunte por el proceso de rectoria.

Esta situacion implico, simple y llanamente, que no fue
posible realizar una instancia de seguimiento, control y
evaluacion —al menos de gestion- de los contenidos del
plan nacional o de la politica nacional, o sea de lo que
habrian sido sus planes, programas, proyectos o acciones
especificas, simplemente porque no se definieron. Este
detalle tiene, obviamente, sus implicaciones en términos
de lo establecido en la legislacion sobre rendicion de
cuentas y control interno. Esta observacion no debe
provocar confusion con respecto a los programas
operativos institucionales (POI), otrora denominados
planes operativos anuales, por cuanto estos si se
habrian elaborado para poder integrarlos en la Ley
de Presupuesto Nacional y se les habria practicado su
correspondiente evaluacion de gestion semestral y anual,
segun las normas establecidas al efecto por el Ministerio
de Hacienda, y amparadas a la legislacion existente.
También, el Ministerio publicé el documento Politicas
Institucionales con fecha 4 de junio de 2007, asi como
el Plan Estratégico Institucional 2008-2010; ambos
documentos fueron fundamentales para la formulacion
de los respectivos planes operativos institucionales.
Aclarese que estas instancias operan dentro del contexto
del proceso de planificacion intra institucional, cuyos
contenidos conceptuales no son objeto de analisis en este
documento.
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En buena teoria administrativa, una organizacion
publica o privada, grande o pequena, primero planea su
desempeno (funcion de planificacion), luego ordena sus
recursos disponibles en funciéon de sus planesy programas
(funciéon de organizacion), de seguido los ejecuta (funciéon
de direccion) y concluye el ciclo con el seguimiento y
verificacion de resultados (funcion de control), y asi
reinicia el ciclo de su gestién. Este es el clasico enfoque
de la administraciéon como “proceso gerencial”, en esta
institucion y en todas las organizaciones del mundo.

El Ministerio, con el acompanamiento de un equipo
consultor de la Escuela de Ingenieria Industrial de la
Universidad de Costa Rica y del Instituto Centroamericano
de Administracion de Empresas (INCAE), se ocupo6 de
elaborar y ejecutar el proyecto conocido como Proceso
de Desarrollo Organizacional. Entre otros productos, se
elaboré el Manual de Organizacion y Funciones. Junio,
2008”. Este proceso, en lo fundamental, constituyé una
estrategia administrativa orientada al establecimiento del
escenario organizacional y funcional, que serviria de base
o soporte al desarrollo de todos los planes, programas,
proyectos y acciones especificas, ya sea en la Politica
Nacional de Salud, las Politicas Institucionales, el Plan
Estratégico Institucional, el Plan Operativo Institucional
o el Plan Nacional de Salud, segtun la eventual existencia
o disponibilidad de estos. En otras palabras, se enfatizo
en desarrollar primero la segunda funcién del proceso
administrativo y no se le dio prioridad a la primera;
esta instancia, como se indico, fue mas conocida como

SINOPSIS HISTORICA SOBRE EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD




Proyecto de Desarrollo Organizacional, el segundo en
la historia del Ministerio de Salud (la primera se inicio,
sin concluir, en 1978), cuyo costo para la institucion
fue de poco mas de mil millones de colones gastados
en consultorias y cuyo beneficio ha sido severamente
cuestionado en todos los niveles y areas de gestion en
que participaron. Muchos documentos producidos
e implementados durante el desarrollo del proyecto
fueron puestos fuera de circulacion, por razones muy
simple de explicar, y otros tantos que quedaron activos
demostraron, anos después, severas deficiencias de forma
y de fondo. Incluso, es posible hasta referir un importante
sentimiento de rechazo entre el personal, particularmente
en el nivel central, con respecto al estilo de conduccion
del proyecto por parte de autoridades institucionales y
del equipo asesor, mismo que fue totalmente desatendido
por las jerarcas del momento, bajo el razonamiento de
que eran infundados.(*)

Incluso hasta puede llamar la atencion el detalle de
que una importante cantidad de documentos fueron
presentados a nombre del Ministerio de Salud de Costa
Rica, un particular totalmente innecesario e inusual
porque no se trataba del Ministerio de Salud de Sri Lanka,
de Namibia, de Islandia o de Estonia.

(*) Si el lector se interesa en conocer mas detalles sobre
este particular, puede consultar los informes ad hoc
elaborados en su momento por la Direccion General de
Auditoria del Ministerio de Salud, la Contraloria General
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de la Republica y, en caso de juzgarlos insuficientes,
puede realizar alguna gestion en la empresa Teletica
Canal 7, la cual cubri6 varios reportajes al respecto.

Por otra parte, como una innovacion fundamental a lo
largo de todo su desarrollo institucional, el ministerio
elabor6 el “Modelo Conceptual y Estratégico de la
Rectoria de la Produccion Social de la Salud - Marco
Estratégico Institucional”, cuya primera version se
publico el 14 de marzo de 2008 y luego se formularon
dos versiones mas, publicadas en octubre de 2008 y en
octubre de 2011 respectivamente. El modelo contiene,
entre otros elementos sustantivos, una definiciéon
de conceptos como Produccion Social de la Salud;
describe los determinantes que influyen sobre el
estado de la salud de las personas; la Promocion de la
Salud con sus recursos basicos: participacion social,
abogacia de la salud y mercadotecnia social en salud.
Plantea también los conceptos de Servicios de Salud,
Sector Salud, Sistema Nacional de Salud y Sistema de
Produccion Social de la Salud. Ademas, describe las
ocho FUNCIONES SUSTANTIVAS PARA EL EJERCICIO
DE LA RECTORIA. El MARCO ESTRATEGICO DEL
MINISTERIO DE SALUD establece la MISION, la
VISION, la ESTRATEGIA MAESTRA, los OBJETIVOS
ESTRATEGICOS, y los VALORES INSTITUCIONALES
(1. Salud como cultura de vida y de trabajo, 2. Liderazgo,
3. Compromiso y 4. Efectividad). Curiosamente, como
nunca seria de esperar, la oficializacion de la tercera
edicion de este modelo no mejoré unos cuantos errores
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conceptuales que venian arrastrandose de las dos
ediciones anteriores, los cuales fueron debidamente
informados y argumentados con todo lujo de detalle y
precision a las autoridades competentes en su momento,
por parte de funcionarios de la institucién y conocedores
de la materia. Si bien en el punto 2. INTRODUCCION, de
la segunda edicion, se indica que el primer “Modelo” fue
sometido a la consideracion de una importante cantidad
de funcionarios de las direcciones del nivel central,
regional y local, de la OPS/OMS, del Consejo Sectorial de
Salud, de la empresa asesora de la Escuela de Ingenieria
de la UCR, del MIDEPLAN, de la Contraloria General de
la Republica y hasta de representantes sindicales, ello
no exenta para nada que el modelo, por ejemplo, en
su tercer version, haya dejado de arrastrar errores de
forma y de fondo . Extrana, incluso, que a semejante
calidad y cantidad de participantes, se les haya pasado
el reconocimiento —in sito- de los errores explicados y
razonados en su debida oportunidad. Por la via formal,
en octubre y noviembre de 2011, y respetando en todos
sus extremos la jerarquia administrativa, se les hizo llegar
a las autoridades de turno estas apreciaciones las cuales,
al no ser cuestionadas en ninguno de sus extremos, se
da por aceptadas de hecho, pero nada mas; este modelo
conceptual es un recurso para sustentar las directrices
institucionales, que no puede ni debe evidenciar
deficiencias de ninguna naturaleza. Posiblemente, las
eventuales correcciones se haran en la cuarta edicion y,
de no ser asi, seguiran pesando en el modelo, con las
implicaciones correspondientes en asuntos de forma
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y, por supuesto, de contenido. No resulta de sencilla
explicacion por qué si se senalan errores, se argumenta
y se razona la naturaleza de las fallas, y se proponen
los ajustes del caso, se desestime totalmente este apoyo

ofrecido solo como una opcioén de mejoramiento continuo.

En la Gaceta No. 105 del lunes 02 de junio de 2008,
se publico el Decreto Ejecutivo No. 34510-S, el
cual establecia el nuevo Reglamento Organico del
Ministerio de Salud. Este reglamento inicia con un
primer capitulo denominado Disposiciones generales,
que ciertamente innova la presentaciéon clasica de esta
modalidad de recurso, pues incluye: un conjunto de
definiciones basicas para facilitar la comprension de sus
contenidos; el marco estratégico la institucion como ente
rector de la produccién social de la salud; las funciones
especificas de rectoria de la produccion social de la
salud; y la organizacion general del Ministerio en sus
tres niveles de gestion. Aun asi, el reglamento es omiso
en la descripcion de deberes y responsabilidades a nivel
de unidades organizativas, al menos, en la mayoria de
los casos, aparte de que se disefi6 a partir de procesos
y no de funciones, lo cual limita representativamente
su efectividad como tal. Sin embargo, como resultado
de un conjunto de cambios organizacionales que ya
han sido debidamente autorizados y por lo tanto son ya
oficiales, segiin constata en el DM-620-12, con fecha 31
de octubre de 2012 y refrendado por Silvia Hernandez
Sanchez, Ministra a.i. del Mideplan, los cuales seran
referidos y explicados en punto adelante, este reglamento
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requiere ser sustituido. Con fundamento en el referido
reglamento, fue elaborado el organigrama institucional,
el cual arrastra consecuentemente las debilidades
mencionadas. En otras palabras, a partir de una nueva
redaccion y oficializacion del reglamento organico, debera
formularse un nuevo organigrama institucional. (*)

En octubre de 2008 se instalé la nueva estructura
organizacional del Ministerio de Salud, sustentada en el
Decreto Ejecutivo No. 34510-S de junio del mismo ano, el
cual establecia el Reglamento Organico de la institucion,

como ya se indicé.

En Octubre de 2009, la Direccion de Planificacién
Estratégica y Evaluacion de las Acciones en Salud,
present6 con caracter de documento borrador preliminar
el Plan Nacional de Salud y Proteccion Social el cual,
en su momento, pudo haber constituido un importante
esfuerzo del grupo responsable de su redaccion, pero
que habria evidenciado algunas deficiencias de forma y
de contenido superables de haber continuado su proceso
de formalizacion, mismo que no se alcanzo durante la
administracion en referencia. Por ejemplo, el plan
agregaba “...y Proteccion Social”, probablemente por la
naturaleza de sus Enfoques y Principios Orientadores
(Derechos Humanos, Cohesion Social, Diversidad,
Igualdad y Equidad de Género). Ademas, se planteaba
un esquema con el titulo: Alcance de la Rectoria en el
Sector Salud y Sector Social. Es posible que en ese
entonces, la aludida direcciéon de planificacion estratégica
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no tuviera claro el alcance de la rectoria, que aun anterior
a esa fecha se habia definido que era, y es, sobre el sistema
de produccion social de la salud, concepto que va mas alla
del referido alcance (*). Ademas, pese a ser un documento
previo, se carecia de algunos recursos elementales e
insoslayables propios del proceso de planificacion
estratégica tales como la inclusion de una linea base
(diagnostico), la definicion de los productos esperados,
el impacto de estos sobre los determinantes y el estado
de la salud, la determinacion de metas segin objetivos,
los indicadores de impacto, los cronogramas respectivos
, los actores sociales responsables de la ejecucion de
las acciones, el financiamiento, y lo mas importante la
Politica Nacional de Salud que lo sustentaria. Este plan
no progres6 mas alla de ser un documento preliminar.

(*). De manera operativa, la capacidad politica del ente
rector es lo que le permite trascender el Sector Salud para
incidir en el Sistema Nacional de Salud y, de ahi, en el
Sistema de Produccion Social de la Salud. La importancia
de la capacidad politica del ente rector radica en que,
como recurso de poder, le permite ir mas alla del sector
involucrando a otros sectores, particularmente en asuntos
de liderazgo, capacidad de convocatoria, concertacion y

negociacion.
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En diciembre de 2009, se presento oficialmente el Plan
Nacional de Salud, Inclusion y Movilidad Social 2010-
2021. Se trataba de un plan estratégico, proyectado a
cumplirse en los siguientes doce anos, y que incorporaba
buena parte de los contenidos originales del Plan
Nacional de Salud y Proteccion Social recién citado.
Este nuevo plan continué arrastrando una importante
cantidad de debilidades de forma y de contenido, que a
la postre provocaron la imperiosa necesidad de realizarle
un buen numero de ajustes para darle un caracter mas
consistente, no soloconunacorrectateoriade planificacion
estratégica, pero también con los requerimientos y
caracteristicas institucionales. Por ejemplo, en el
Capitulo I, Generalidades, punto 1 Metodologia, etapa
1.1. Organizacion, solo se cita una parte de la base legal
para dar inicio al proceso de formulacién del plan; no
se cita la sustentacion politica, que a la postre es la mas
importante, por cuanto representa el componente de
viabilidad (Plan Nacional de Desarrollo, Compromisos
Internacionales, Politica Nacional de Salud, v.gr.); en el
punto 1.2 Elaboracion de un diagnéstico de la situacion
actual (solo se describen fortalezas y debilidades, no asi
oportunidades y amenazas), indica que es para “crear una
vision compartida entre actores sociales identificados, con
respecto a las necesidades...” y, en buena teoria, ese no
es el objetivo de un diagnéstico; un diagnostico describe
y analiza, en forma sistemdtica y objetiva, los factores
intrinsecos y extrinsecos, que caracterizan un evento
o situacion determinada; este concepto, generalmente
descrito en la teoria sobre planificacion estratégica, no
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coincide con la indicacion supra citada. Se cita, ademas,
un diagnostico externo regional (Region Centro Americana
y del Caribe), requerido por los asesores de la Escuela de
Ingenieria de la UCR y del INCAE, que no solo no aparece
su contenido elemental en el aludido plan, es decir los
resultados del mismo, sino que no parece ser de utilidad
alguna; por ejemplo, requeria un importante nimero de
variables macroeconémicas, como la inflacién promedio
regional, el indice de precios al consumidor promedio
regional, asi como la tasa de interés pasiva y activa
promedio regional que manejan los Bancos Centrales
a nivel de todos los paises de la region, que si podria
ser de interés para que estas instituciones financieras
la apliquen en la definicion de su politica monetaria,
crediticia o fiscal pero no necesariamente para un plan

de salud.

Ahora bien, si se tienen insuficiencias en los insumos
basicos para definir, por ejemplo, los objetivos y las
metas generales y especificas, los  productos, los
indicadores de impacto y las estrategias; si persistian
actividades a desarrollar como: “1.3 Elaboracion del
modelo conceptual para la produccién del desarrollo
social” y “1.4 Definicién del alcance de la Rectoria en el
Sector Salud y en el Sector Social”; y 1.6 Elaboracion del
mapa estratégico, si no se tenia la Politica Nacional de
Salud, que en buena teoria es previa a la formulacion del
plan; si no se definieron metas ni productos esperados
y los indicadores son de limitada facilidad comprensiva
(porcentaje promedio ponderado de x cosa, v.gr.), no
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resulta sencillo comprender y utilizar este plan para los
efectos que justificaron su elaboracion. En buena hora se
desestimo6 continuar con este plan, dados sus defectos de
forma y de contenido, mismos que fueron puntualmente
sennialados a las autoridades correspondientes por
analistas institucionales conocedores de la materia,
quienes incluso llamaron la atencién por el rendimiento
y la calidad del acompanamiento de la firma consultora
externa ya referida, que en su momento se autocalifico
como sobradamente conocedora de la materia en que
asesoraban, pero que al final no parecio ser consistente
con —precisamente- la calidad de los productos finales.

En el periodico oficial La Gaceta del miércoles 21 de abril
de 2010, se publico el Decreto Ejecutivo No. 35905-S,
el cual oficializaba la Politica de Inclusion y Proteccion
Social; el Articulo No. 1 del referido decreto indicaba que el
documento que contenia dicha politica estaba disponible
en la direccion electronica http: / /www.ministeriodesalud.

go.cr; esto no era correcto y tal contenido no fue posible
conocerlo en su momento. Esta situaciéon origind una
buena cantidad de preguntas como, por ejemplo, por
qué el titulo no incluia “Nacional de Salud”, o bien por
qué indicaba “Proteccion Social” y no “Movilidad Social”.
También se cuestiono el alcance del Articulo No. 1 que
expresaba: “Oficialicese, para efectos de aplicacion
obligatoria la Politica de Inclusion y Proteccion Social”,
en el sentido de que si bien era imperativa o vinculante
para las instituciones publicas, solo podria ser indicativa
para las organizaciones privadas; son entonces alcances
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juridicos diferentes. Por otra parte, el Articulo No. 2
del decreto indicaba:”El Ministerio de Salud, como ente
rector del Sector Salud y del Sector Social y Lucha contra
la Pobreza, velara por la correcta aplicacion del presente
Decreto Ejecutivo”. El Reglamento Organico del Ministerio
de Salud, oficializado mediante el Decreto Ejecutivo No.
34510-S y publicado en La Gaceta No. 105 del lunes 2 de
julio de 2008, definia los alcances de la rectoria en otra
forma; el supra dicho decreto ejecutivo de abril de 2010
no derogaba el recién referido.

En diciembre de 2010 se presento formalmente el Plan
Nacional de Salud 2010-2021, el cual seria entonces
para desarrollar en los siguientes once anos y no doce
como el anterior. Una vez mas, en el apartado 1.1.
Organizacion, se indica la misma base juridica que
permitié iniciar el proceso de formulacion de este nuevo
plan (no se cita la Ley de Planificacion Nacional No. 5525
v.gr.); no se hace referencia a la fundamentacion politica.
Se vuelve a indicar, ademas, que se elaboré un” modelo
conceptual para la producciéon del desarrollo social”, el
cual no se anexo ni en la version anterior del plan ni en
esta, y podria inducir a una confusion en términos de
sus eventuales contenidos, cuando un lector o analista
externo compare este documento, que nunca se edité y
que por lo tanto tampoco fue oficial, de repente porque
nunca se redacto, con el Modelo Conceptual y Estratégico
de la Rectoria de la Produccion Social de la Salud -Marco
Estratégico Institucional, en cualquiera de sus tres
versiones. Los ejes tematicos de este nuevo plan son los
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mismos descritos en el plan anterior, asi como lo es el
caso del Capitulo II Resumen del analisis de contexto.
Los siguientes elementos son los mismos en ambos
planes: Enfoques y principios orientadores, propésito,
objetivos generales, factores criticos del éxito, objetivos
especificos (sin indicadores), Anexo No 1: Glosario. Por
otra parte, llama la atenciéon el contenido del primer
parrafo de la nota de introduccion que firma la Sra. Ex
Ministra, Dra. Maria Luisa Avila A., al indicar que el plan
esta “... basado en el respeto y promocion de los derechos
humanos donde se reconoce la diversidad, la igualdad y
la equidad de género, como pilares fundamentales de la
salud”. Ciertamente, existe una buena cantidad de otros
“pilares fundamentales de la salud”, en el contexto de los
determinantes y el estado de la salud que tanto énfasis le
da el Modelo Conceptual y Estratégico de la Rectoria de la
Produccion Social de la Salud y que no son expresamente
citados en la aludida introduccion. Esto podria calificarse
como un fallo en la redaccion del documento.

Llama la atenciéon también que precisamente en el
glosario que se anexa, no se definen conceptos claves
de primer orden como Politica Nacional de Salud, Plan
Nacional de Salud, Programa y Proyecto, Accién en
Salud, Accion Estratégica en Salud, Plan Estratégico
Nacional, Evaluacion de Gestion y Evaluacion de Impacto,
objetivo, meta, indicador y producto; ademas se define
una institucion publica, hasta ahora desconocida —por lo
menos para el autor de este trabajo- , como Ministerio
de Desarrollo y Planificacion, que continta siendo
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dificil ubicarla en el contexto del Poder Ejecutivo. Todos
los detalles referentes a las debilidades conceptuales
anteriormente citadas, fueron comunicados en su
debido momento a las autoridades correspondientes por
funcionarios conocedores de la materia y fue, como otras
tantas, desestimada totalmente; si bien esta gestion no
ha tenido la eficacia esperada, quiza la alcanzara en otro

momento.

La Administracion de Gobierno 2006-2010, en lo que a
la gestion de salud respecta, concluyé con una Politica
Nacional de Salud 2011-2021, redactada y formalizada
“a ultima hora”, en buena medida para corresponder a las
directrices de otras instituciones publicas (Contraloria
General de la Republica, v.gr.), pero que evidencia también
importantes deficiencias de forma y de fondo, pues da
la sensacion al leerla de ser mas un recurso en cual se
copiaron y pegaron elementos de otros documentos. Por
ejemplo, si se observa el punto I. Marco Conceptual,
este puede leerse casi textual en el Modelo Conceptual
y Estratégico de la Rectoria de la Produccion Social de
Salud; también el punto II. Contexto social y situacion
de salud, que es parte del diagnostico contenido en el
Plan Nacional de Salud 2010-2021; asi mismo, los puntos
III. Propésito, IV. Estrategia Maestra y V. Enfoques y
principios orientadores, estan en el modelo conceptual
recién citado. Y lo que no esta ya definido en ese modelo, lo
esta en el también citado plan nacional de salud. Tampoco
se formul6 el Plan Estratégico Nacional, el cual es posible
que se haya dejado para redactarlo y presentarlo en la
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administracion de gobierno siguiente. Por esta razén, no
es posible referir actividades de seguimiento y evaluacion
de acciones estratégicas en salud, eventualmente
contenidas en los citados recursos, simplemente porque
nunca las hubo. La importancia de los procesos de
planificacion estratégica y de evaluacion del impacto de
las acciones de salud, para fundamentar sobre su base
el desarrollo institucional de una organizaciéon, en este
caso el Ministerio como ente Rector de la Produccion
Social de la Salud, se explica por si solo; los principales
productos de sendos procesos, esto es la Politica Nacional
de Salud, el Plan Nacional de Salud, el Plan Estratégico
Nacional de Salud y las Evaluaciones de Impacto de las
Acciones en Salud, son la sustentacion por excelencia del
aludido desarrollo y es un imperativo categoérico también
la excelencia de su redaccion, la garantia de viabilidad y
factibilidad de sus contenidos, y la debida concertacion
y negociacion con los actores sociales involucrados en
todos los procesos. La seguridad estructural de una
obra arquitectonica la garantizan, no solo la calidad de
los materiales de construccion, sino el conocimiento y la
experiencia de los obreros y, tan relevante como estos
dos elementos, la excelencia del disefio de los planos
constructivos y la administracion del evento.

En junio de 2007, los Ministros y Secretarios de Salud
de las Américas aprobaron la Agenda de Salud para las
Ameéricas 2008-2017, en reunion celebrada en la Ciudad
de Panama. Y en diciembre de 2009, se oficializé el Plan de
Salud de Centroamérica y Republica Dominicana 2010-
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2015, durante la XXXI Reunion del COMISCA, celebrada
en San José, Costa Rica, los dias 3 y 4 de diciembre de
2009.

Enconclusion, enloqueal temade planificacién estratégica
se refiere, durante la administraciéon en referencia,
hubo un limitado desarrollo de los componentes clasicos
de este proceso, por ejemplo, la conducciéon técnica de
la formulacién de la Politica Nacional de Salud y del
Plan Estratégico Nacional, la elaboracion de un modelo
conceptual de planificacion estratégica y la conduccion
de un sistema de informacion en salud, pese a ser este
proceso definido en su oportunidad como una funcion
rectora, asi como de haber tenido el acompanamiento,
a titulo de asistencia técnica, de un grupo de asesores
de la Escuela de Ingenieria Industrial de la Universidad
de Costa Rica y del Instituto Centroamericano de
Administracion de Empresas (INCAE), de muy alto costo
econémico, aparte de profesionales de la institucién.

Ademas, si bien con fecha 15 de setiembre de 2007 se
emitio el documento Planificacion Estratégica de la
Salud MS.NIL.FINSR.01, como parte del Manual de
Procedimientos, Instrucciones y Rutinas, y en el contexto
general del Proceso de Desarrollo Organizacional, son
evidentes, por una parte sus errores conceptuales, y por
otra la ausencia de componentes fundamentales en los
planes estratégicos citados. Por ejemplo en el punto 1.
Introduccioén, se indica que la Planificacion Estratégica
“...conduce la formulacion y ejecucion de planes,
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programas, proyectos y acciones intersectoriales...”; como
se describe en todos los textos de administracion utilizados
en diversas facultades universitarias, la planificaciéon es
una funcion gerencial que se ocupa de formular planes
pero no de ejecutarlos; se trata de evitar ser juez y
parte, segin el mas elemental sentido de este adagio.
También, en el punto 2. Objetivo se seniala “Conducir a
los actores del Sistema de Produccion Social de la Salud
en la formulacion y ejecucion, armonica y coordinada, de
los planes...”; luego parece no estar claro quién formula y
quién ejecuta. Ahora, en el punto 4. Definiciones, parece
ser que sobran unas (conciliacion, v.gr.) y faltan otras
(concertacion, linea base, producto, acciéon en salud,
v.gr.). Y también en el punto 7. Procedimiento, el punto
7.1 Diagnosticar integralmente necesidades externas
e internas del proceso de Planificaciéon Estratégica de
la Salud, titulo de dificil comprension, plantea que “.

para el desarrollo de esta actividad se dispone de otros
insumos, que a continuacion se detallan (entre otros):
Plan Intra institucional del Proceso de Planificacion Intra
institucional (¢?), Resultados de las evaluaciones del
impacto de las acciones en salud y el Plan Estratégico
Nacional en Salud actual. Ninguno de estos tres insumos
existe en la actualidad; no se cita la Politica Nacional
de Salud. Ademas, el punto 7.3 Diseriar y ajustar la
metodologia y lineamientos generales para el proceso de
Planificacién Estratégica en Salud, parece que no se ha
cumplido, y es sencillamente un fundamento mas de la
recomendacion para que se elabore un modelo conceptual
de planificacion estratégica; el punto 7.7. Elaborar la
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metodologia para la evaluacién del impacto de las acciones
en salud, es una competencia de otro proceso rector. Y, a
modo de conclusiéon, no parece ser sencillo comprender
el punto 8.2 Indicadores de impacto, definido como “%
Promedio de cumplimiento metas: El promedio de las
porciones de cumplimiento de un objetivo relacionado
con el nivel de cumplimiento establecido previamente
para cada uno de los planes definidos”. Ahora bien, es
absolutamente admisible que un documento referido a
la integracion de un proceso tan complejo como lo es la
planificacion estratégica, redactado hace cinco anos y
con algunas limitaciones de la participacion de expertos
en la materia, particularmente la propia del Equipo de
Mejora Continua y Equipo Consultor, evidencie hoy
algunos vacios conceptuales e insuficiencias en aspectos
de diferenciacion e integracion funcional, en particular
respecto al proceso de evaluacion del impacto de las

acciones en salud.

Una de las ocho funciones rectoras descritas en el
modelo conceptual y estratégico de la rectoria referido
en la pagina 44, se denomina Evaluacion del Impacto
de las Acciones en Salud. Un grupo de profesionales,
con diferente especialidad, asignado a la Unidad de
Evaluacion del Impacto de las Acciones Estratégicas
en Salud, perteneciente a la Direccion de Planificacion
Estratégica y Evaluacion de las Acciones en Salud, se
ocupo6 de elaborar un Modelo Conceptual y Estratégico
de Evaluacion del Impacto de las Acciones en Salud,
el cual integraria punto por punto todas las etapas
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que debe cumplir el debido proceso de evaluacion del
impacto de una acciéon en salud, y tan importante como
lo anterior, plante6 la correcta definicion de los distintos
conceptos que se aplican en el proceso, los fundamentos
administrativos que sirven de soporte al modelo, la base
legal en que se sustenta, el método de priorizacion de
las evaluaciones, los protocolos correspondientes, el
glosario de los términos mas relevantes y otros recursos
basicos. El proposito por excelencia de este modelo es
disponer de un elemento orientador y uniforme del
desempeno en la materia, que permita actuar de modo
cientifico en un campo de acciéon tan especializado, tan
novedoso y complejo como el que trata. Este modelo debe
complementarse, en todas sus partes, con un modelo
conceptual de planificacion estratégica de la produccion
social de la salud, una vez que la instancia responsable
de conducir ese proceso decida redactarlo y aplicarlo, por
cuanto sendos procesos son mutuamente dependientes,
esto es, mantienen una relacion funcional absolutamente

cercana.

3.2 La segunda década del siglo XXI

d) Administracion 2010-2014

La Administracion de Gobierno 2010-2014 presento, en
diciembre de 2010, el Plan Nacional de Desarrollo 2011-
2014 “Maria Teresa Obregéon Zamora”. En su Capitulo
4. Bienestar Social, 4.1. El punto de partida y desafios,
pagina 50, se hace una definicion de la Salud Puablica en
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términos totalmente biologisticos, a lo largo de un espacio
de menos de media pagina, a partir de una descripcion
de datos con escaso analisis que pueden hallarse en
cualquier memoria institucional y donde la referencia
a los determinantes de la salud brilla por su ausencia.
Ciertamente, es muy pobre y limitada esta descripcion.
Por otra parte, en el apartado 4.3. Objetivos estratégicos,
4.3.4 Fortalecimiento de las politicas sociales universales,
pagina 56, se realiza un planteamiento igualmente
biologista, lo que induce a pensar o a colegir, que la
redaccion de estos dos puntos estuvo a cargo de una
persona desconocedora de los fundamentos minimos del
concepto de Rectoria del Sistema de Producciéon Social
de la Salud, que ya se habia tratado en administraciones
anteriores; no se duda de que un profesional en salud
publica, con especialidad o al menos algiin conocimiento
en planificacion de la salud, pudo haber presentado algo

mucho mejor.

El Capitulo 9 Objetivos de Desarrollo del Milenio, pagina
103 y sucesivas, dedica una especial atencion a esta
declaratoria que viene desde el ano 2000 y que Costa Rica
es signataria de la mismay, por lo tanto, es un compromiso
internacional. Este capitulo del PND es absolutamente
critico y la ulltima version del Plan Nacional de Salud 2010-
2021, deberia evidenciar o mostrar una consistencia total
en todos sus contenidos, no solo por la calidad de sus
planteamientos sino por ser el PND el orientador politico
por excelencia de todos los planes institucionales que
se llevan a cabo las instituciones publicas, de modo que
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sus contenidos son impositivos para estas, asi como es
indicativos para otras organizaciones.

Por otra parte, la Asamblea Legislativa decreté la Ley
para la Gestion Integral de Residuos No. 8839, la cual fue
publicada en La Gaceta No. 135 del 13 de julio de 2010.
A suvez, en 2011, se aprobé y publico la Politica Nacional
Para la Gestion Integral de Residuos 2010-2021. Esta
politica nacional comprende los siguientes ambitos: legal,;
educacion, formacion, capacitacion y comunicacion social;
economico; fortalecimiento institucional y organizacional;
habitat humano; investigacion y desarrollo tecnolégico.
Es de esperar que, a partir de los fundamentos de la
planificacion estratégica, asi como de los ambitos definidos
en esta politica, se proceda en su momento a formular
los planes, los programas, los proyectos y las acciones
especificas en materia de gestion integral de residuos,
que es solo una parte del determinante ambiental, asi
como una respuesta parcial al objetivo general OG. 2
“Contribuir al desarrollo sostenible del habitat humano
mediante la proteccion, restauracion, mejoramiento y
uso del ambiente, para promover una adecuada calidad
de vida”, el cual esta establecido en el Plan Nacional de
Salud 2010-2021, pagina 37.

En general, a lo largo de esta administracion, ha habido
una importante actividad relativa a la formulacion de
politicas y planes, programas o proyectos, en el contexto
del proceso institucional de planificacion estratégica, y
en consistencia con la funciéon rectora correspondiente,
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aunque esta observacion es independiente de la
oportunidad y calidad de sus contenidos concretos, asi
como de los eventuales resultados del seguimiento, control
de gestion y evaluacion de sus contenidos. La valoracion
integral de estos elementos, es decir, las politicas y los
planes, v.gr., asi como la evaluacion del impacto de las
acciones en salud que contienen, es una tarea a cumplir

en otra ocasion.

De este modo, en mayo de 2011, se oficializ6 el Plan
Nacional para la Reduccién del Consumo de Sal/Sodio
en la poblacion de Costa Rica 2011-2021. Es oportuno
destacar que este plan fue diseiado con los contenidos
de forma recomendados para una instancia de este tipo
(plan); el punto II. Justificacion es, en esencia, su linea
base y describe las siguientes areas de intervencion:
investigacion, industria alimentaria y servicios de
alimentacion, mercadeo social y capacitacion, monitoreo

y evaluacion.

Igualmente, en el periodico oficial La Gaceta No. 84 del
lunes 3 de mayo de 2010, se publico el Decreto Ejecutivo
No. 35960-S-MAG-MEIC-COMEX, la Politica Nacional
de Inocuidad de los Alimentos, cuyo articulo segundo
establece su proposito en los siguientes términos: Articulo
2% —Del proposito de la politica. La Politica Nacional de
Inocuidad de los Alimentos tiene como proposito definir
y establecer explicitamente los lineamientos generales
a seguir en materia de inocuidad de los alimentos con
el propodsito de garantizar la inocuidad de los alimentos

SINOPSIS HISTORICA SOBRE EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD




producidos, elaborados, importados y comercializados en
el pais, a efecto de asegurar una proteccion de la salud
de las personas y de los derechos de los consumidores,
ademas de favorecer el desarrollo competitivo, la

produccion y exportacion de alimentos inocuos.

Por su parte, en noviembre de 2010, se oficializé el
Plan Estratégico Nacional (PEN) VIH y sida 2011-2015,
el cual define la estrategia nacional en la lucha contra
ese virus, a partir de la situacion, el marco juridico y las
capacidades de respuesta nacional e internacional para el
cumplimiento de los acuerdos establecidos. Este plan es
un producto del esfuerzo conjunto entre las instituciones
publicas, las organizaciones no gubernamentales, los
sectores de la sociedad civil, las personas con VIH y
algunas instituciones de cooperaciéon internacional.
Ya en 2008 se habia publicado el Reglamento de la Ley
General sobre VIH y SIDA, AL-1380-99 y No. 27894-S.

Igualmente, en marzo de 2011, se formalizé la Politica
Nacional de Sexualidad, dividida convenientemente en
dos partes, a saber: I.) Marco Conceptual y Normativo de
la Politica y II.) Analisis de Situacion; Propésito, Enfoques,
Asuntos Criticos y Areas de Intervencion de la Politica de
Sexualidad.

En mayo de 2011, se hizo oficial la Politica Nacional
de Seguridad Alimentaria y Nutricional 2011-2021;
sus ambitos fueron definidos como: Fortalecimiento
interinstitucional, disponibilidad de alimentos, acceso
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a la alimentacion, consumo de alimentos, y utilizacion
biologica. En agosto de 2011, se formalizo el Plan Nacional
de Actividad Fisica y Salud 2011-2021. Por otra parte,
también en agosto de 2011, se presento6 el Plan Nacional
de Seguridad Alimentaria y Nutricional 2011-2015, que
contiene los mismos ambitos establecidos para la referida
politica, asi como un capitulo IV. Politicas, estrategias,
actividades, metas, indicadores, plazos, responsables
y colaboradores, sumamente completo en aspectos de
forma y de fondo.

En marzo de 2011, se formalizo el Plan Estratégico
Nacional de Salud de las Personas Adolescentes (PENSPA)
2010-2018, cuyo origen se ubica entre los anos 2008
y 2009, cuando los Ministros de Salud de las Américas
aprobaron la Estrategia Regional para Mejorar la Salud
de los Adolescentes y Jovenes, y el Plan de Accion de
Salud de Adolescentes y Jovenes en las sesiones 48?% y
49% del Comité Regional de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS). Este plan procura dar respuesta a la
Politica Nacional de Nifiez y Adolescencia 2010-2021,
asi como tiene su correspondiente sustento en el Plan
Nacional de Salud 2010-2021. En lo que a aspectos
de forma se refiere, el abordaje de su formulacion
comprendi6 un conjunto muy bien estructurado de
pasos, esto es, un proceso cuyas etapas tratadas con
sobrado tecnicismo y, se seguido, se describen algunas de
ellas: I. Situacion de la Poblacién Adolescente en el Pais,
con su evolucion demografica, asi como su situacion en
materia de educacion y empleo; II. Situacion de la Salud
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de los Adolescentes, comprendiendo salud sexual, salud
reproductiva, salud nutricional, salud mental, violencia,
respuesta de los servicios de salud a las necesidades de
esta poblacion; III. Marco de Referencia, con detalle de
los determinantes sociales de la salud, determinantes
de la salud en la adolescencia, abordaje efectivo de la
salud en la adolescencia; IV. Iniciativas institucionales
y sectoriales a ser articuladas con el plan; V. Enfoques
y principios orientadores del plan; y VI. Plan de accion
2010-2018.

La Politica Nacional de Salud Mental 2012-2021, se
oficializé y se le incorporé el slogan “De la atencion
hospitalaria alaatencion comunitaria”. Fue estructuradaa
partir de cinco ejes: biolégico; ambiental; socio-econémico-
cultural; sistemas y servicios de salud; y fortalecimiento
institucional. En el prologo, parrafo cuarto, pagina 12,
que presenta la Sra. Viceministra de Salud, Dra. Sisy
Castillo Ramirez, indica: “Asimismo, vale destacar, que
la Politica contara con una evaluacion del proceso y
resultados que permita ver su impacto a mediano y largo
plazo”. En realidad, esa evaluacion de impacto debera
ser sobre las acciones estratégicas contenidas en el plan
derivado de esta politica, la cual determinara el “nivel o
grado de cambio”, esto es el impacto de tales acciones
sobre los determinantes y el estado de la salud mental.

Por otra parte, en el capitulo I Introduccion, punto
1.2 Justificacion, pagina 16 del referido documento,
se lee: “El Ministerio de Salud, como ente Rector de la
Produccién Social de la Salud Mental, tiene dentro de sus
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responsabilidades la accién de gobernar, dirigir y conducir
a una comunidad, conjunto de Instituciones o personas, o
ejercer autoridad sobre ellas.”; resulta interesante apreciar
la aplicacion del concepto “Rectoria de la Producciéon
Social de la Salud” pero, en este caso particular, asociado
ala Salud Mental; esta es una opcion para ejercer rectoria
en un area concreta y puede representar una alternativa
de enfoque para otras instancias similares. El capitulo
II. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DE SALUD
MENTAL, 2.1 DIAGNOSTICO, 2.1.1. DETERMINANTES
DE LA SALUD MENTAL, se presenta una descripcion de
la situaciéon nacional en materia de salud mental a partir
de su caracterizacion por determinantes, sean estos
biolégicos, ambientales, socio-economicos y culturales, y
de sistema y servicios de salud; esta es una manera muy
adecuada y completa de tratar este requerimiento. Esto
se complementa con el punto 3.3. Modelo explicativo
acerca de la produccion social de la Salud Mental.

Los capitulos IV. PRINCIPIOS Y ENFOQUES DE LA
POLITICA, V. CARACTERISTICAS DE LA POLITICA y
VI. OBJETIVOS Y EJES DE LA POLITICA, evidencian
un hilo conductor de toda la tematica que viene
presentandose. El capitulo VII. LINEAMIENTOS DE LA
POLITICA, se muestran seglin ejes y subtemas (columna
vertical), asi como lineamientos y acciones (eje horizontal).
El capitulo VIII. PLAN DE ACCION 2012-2021, presenta
este producto también segun ejes, acciones e indicadores
en el espacio horizontal, y temas en la columna vertical,
en este punto en particular, se observan algunas
inconsistencias en la redaccion de los contenidos; por
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ejemplo, véase Eje: Biologico, Subtema: Trastornos en la
Ninnez y la adolescencia, acciones (errores ortograficos),
indicadores y metas trienales. Otras inconsistencias
pueden apreciarse en la redaccion de los demas ejes, v.gr.,
en el eje 2 Ambiente, se homologa meta con producto.
Este capitulo, lamentablemente, muestra una buena
cantidad de errores en la presentacion de la informacién.
La necesidad de una completa revision y correccion de

este capitulo cae por su propio peso.

Con fundamento en el enfoque metodologico utilizado
por la institucion para la formulacion y presentacion
de la politica anteriormente descrita, es posible que se
elabore un modelo conceptual y estratégico aplicable
a los procesos de planificacion intra institucional y
estratégica, y que alcance a utilizarse en la elaboracion
de cualquier otra politica, plan, programa o proyecto.
De igual manera, la decision de aplicar en la redaccion
de la politica antes descrita el concepto de produccién
social de la salud mental, puede replicarse en otros
casos, como lo seria —verbigracia- produccién social de
la salud ambiental. Independientemente de todas las
observaciones anteriormente descritas, el contenido
global de esta politica se excede en informacion que, si
bien puede ser util disponer de ella, no necesariamente
suele aplicarse en la redaccion de una politica, aunque
si puede aplicarse para un plan o proyecto.

Ahora bien, podria haber sido logico esperar que las
autoridades de direccion politica y las de conduccion
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técnica, que iniciaron esta nueva administracion de
gobierno en la institucion, se ocupasen inicialmente de
resolver, o al menos de intentarlo, las debilidades que en
materia de planificacién estratégica como proceso rector,
de organizacion y funcionamiento de todas las areas y
niveles institucionales, asi como de control de gestion y
evaluacion deimpacto, que heredaron de laadministracion
pasada, y que por supuesto eran bien conocidas por todas
partes. Sin embargo, no parece haber sido asi; no es facil
actuar en el contexto de la mayor objetividad, cuando se
es juez y parte.

No parece tener mucho sentido enunciar con mayor detalle
las debilidades funcionales supra citadas, en particular
las referidas a los procesos rectores de Direcciéon Politica
de la Salud, de Planificacion Estratégica de la Salud y
de Evaluacion del Impacto de las Acciones en Salud,
asi como del proceso de Desarrollo Organizacional, y
de otras instancias de naturaleza operativa cumplidas
en particular a nivel central. Lamentablemente, no se
cuenta con un eficiente y eficaz sistema de rendicion de
cuentas, pese a la existencia de disposiciones juridicas
ad hoc y de una legislacion muy completa en materia
de control interno. Con lo anteriormente descrito, se
quiere indicar que las autoridades referidas debieron
de comenzar su gestion por el camino logico, por la via
racional e inteligente: no se comienza el levantamiento de
un edificio sin planos constructivos, ni tampoco despega
un avion sin un plan de vuelo. Obviamente, si las nuevas
autoridades de direccion politica son las mismas de la
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administracion de gobierno anterior, no es facil esperar
la comprension de sus propios errores y la consecuente
rectificacion de sus fallas.

Al cabo de un ano y varios meses de haberse iniciado
esta nueva administracion, se sucedié un cambio en las
autoridades de direcciéon politica del ministerio a nivel
central, respecto del cual se crearon muchas expectativas
informales de mejoramiento en todos los niveles y areas
de gestion institucional.

A la fecha, entre los cambios en materia de organizaciéon
y funcionamiento mas importantes a nivel central,
debe citarse la supresion de la Division Técnica de
Rectoria de la Salud, la ubicaciéon de la Contraloria de
Servicios a nivel del despacho ministerial, la creacion
de la Direccion de Proteccion del Ambiente Humano,
la instalacién del Area de Administracion y Control de
Bienes Institucionales, la reorganizacién de la Direccion
de Regulacion de Productos de Interés Sanitario y la
creacion de la Unidad de Armonizacion de Recursos de
Servicios de Salud. El trabajo realizado para lograr esta
readecuacion funcional, cumplido con absoluta sujecion a
los lineamientos establecidos al efecto por el Ministerio de
Planificacion Nacional y Politica Econéomica (MIDEPLAN),
a las directrices institucionales superiores y a los
requerimientos administrativos pertinentes provocara,
a partir de la aprobacion por parte de las autoridades
jerarquicas superiores, la cual se concreto en el DM-620-
12, de fecha 31 de octubre de 2012 y que ya fue citado,
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no solo una modificaciéon a la actual estructura organica
institucional, sino también al reglamento organico vigente.
En lo especifico, el citado oficio indica: “Asimismo, se le
indica que de acuerdo con los Lineamientos Generales
para Reorganizaciones Administrativas, en el componente
de Normativa, inciso 7 b, dicha reorganizacion tiene un
plazo de seis meses para ser implementada, el cual rige a
partir del dia siguiente de recibido el oficio de aprobaciéon
por parte del MIDEPLAN”. Esto no es garantia suficiente
para subsanar las debilidades funcionales que vienen
arrastrandose de muchos anos atras, muchas delas cuales
estan asociadas a los mismos valores institucionales.
Se impone, como en cualquier proceso de cambio, mucha
capacidad gerencial durante la conduccion técnica de
las estrategias que alcancen a definirse, asi como de una
dosificacion excesiva de buena voluntad para reducir la
resistencia.

Por otra parte, dado las frecuentes dificultades para
comprender las atribuciones y competencias concretas
de algunos procesos institucionales, incluyendo dos
funciones rectoras, se elabor6 el documento Modelo
funcional. Procesos de Planificacion Intra Institucional
y Estratégica de la Salud. Proceso de Evaluacion de
Gestion y de Impacto de las Acciones en Salud. En
lo fundamental, este modelo present6 a las autoridades
de conduccién técnica de esas instancias, asi como a los
funcionarios involucrados en una u otra forma con la
ejecucion de las mismas, una resumida explicacion sobre
la diferenciacion e integracion funcional de estos procesos,
sustentada en la buena teoria gerencial que fundamenta
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esa materia, asi como en los soportes institucionales
que regulan esas competencias. A la fecha, no parece
haber tenido este trabajo la eficacia esperada, pese a
haberse divulgado principalmente entre las instancias
organizacionales comprometidas con su aplicacion. En
este mismo contexto, fue elaborado y presentado a las
autoridades superiores correspondientes, el documento
Fundamentosjuridicosdelosprocesosde planificacion,
el cual ofrece una descripcion sistematica y resumida del
marco juridico que fundamenta esta materia, tanto para
los procesos estratégicos como para los operativos. Y, por
ultimo, debe destacarse que fue elaborado y formalizado
el Plan Estratégico Institucional Periodo 2011-2015, el
cual constituye la guia por excelencia para la formulacion
anual de los planes operativos institucionales, antes
denominados POA’s.

Por otra parte, el 26 de marzo de 2012, después de superar
una importante cantidad de obstaculos de muy diversa
naturaleza, se publicé en el periddico oficial La Gaceta
la Ley No. 9028 denominada Ley General de Control del
Tabaco y sus Efectos Nocivos en la Salud. EI 26 de junio
del mismo afio, se oficializo el reglamento respectivo de

esta ley.

También, en el Alcance Digital No. 160 del lunes 22 de
octubre de 2012, se publico el Decreto Ejecutivo No.
37306-S que crea el Reglamento de Vigilancia de la
Salud. El Articulo No. 1, apartado 1.1 indica: “El presente
reglamento tiene como objetivo regular la organizacion
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y funcionamiento del Sistema Nacional de Vigilancia
de la Salud, a fin de que las autoridades y diferentes
actores sociales, cuenten con informacién de calidad que
permita una toma de decisiones basada en evidencia,
la cual impacte positivamente el estado de salud de la
poblacion”. En el capitulo segundo Sistema Nacional de
Vigilancia de la Salud, articulo segundo, se establece
el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SINAVIS),
como una estrategia y un mecanismo de coordinacion,
asesoria y apoyo técnico, de caracter interinstitucional
e intersectorial, a cargo del Ministerio de Salud,
especificamente de la Direccion de Vigilancia de la Salud.
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Conclusiones

Esta sinopsis asociada a la explicacion del desarrollo
institucional del Ministerio de Salud, si bien procura
identificar, describir y analizar los acontecimientos mas
relevantes sucedidos en poco mas de un siglo y medio, no
incluye informacion estadistica vinculada a la salud ni a
sus determinantes, por cuanto esta puede hallarse en las
memorias institucionales u otros documentos afines. Los
datos reunidos en el resumen aqui presentado, fueron
debidamente sistematizados y analizados de forma que
ofrezca al lector, no solo una vision panoramica de lo
acontecido en la institucion a lo largo de muchas décadas,
pero también la apreciacién de una presentacion amigable

lo mas objetiva y veraz posible.

El Ministerio de Salud, como cualquier organizacién
humana, y en particular por su naturaleza de institucion
publica, no se exenta para nada de evidenciar las fortalezas
y las debilidades propias de tal condicion, ni tampoco a la
influencia permanente de los elementos condicionantes de
su entorno externo, sean estas oportunidades o amenazas.
Ha tenido y mantiene su propia identidad cultural y sus
correspondientes competencias, las cuales han evolucionado
con el desarrollo mismo de los sistemas de servicios de salud,
los condicionantes politicos, los compromisos nacionales
e internacionales, la legislacion correspondiente y, por

supuesto, con el nivel y estructura de la salud del pais.
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La salud y la educacion han sido los referentes por
excelencia que han condicionado y caracterizado el
desarrollo econémico y social de la nacién, y sobre los
cuales ha pesado la mayor parte de los esfuerzos de la
sociedad politica y civil del pais. Esta caracteristica
dificilmente se modificara en el futuro, pues ambas
variables siempre se han complementado y en modo

alguno se modificara esta condicion.

Independientemente de su condicion de pais
subdesarrollado, Costa Rica ha logrado indices de salud
comparables con los propios de otras naciones con mayor
nivel de desarrollo econémico y social, y esto no es por
supuesto un producto de la mera casualidad, pero si
lo es de la conjugaciéon de un conjunto de decisiones
politicas que van desde la creacion de la Secretaria de
Salubridad Publica y Proteccion Social hace 85 anos, la
Caja Costarricense de Seguro Social en 1941, la emision
y aplicacion de las leyes General de Salud y Organica
del Ministerio de Salud en 1973 y el planteamiento del
enfoque de la Rectoria de la Produccion Social de la Salud,
como funcién por excelencia del Ministerio de Salud de
reciente establecimiento.

No es sencillo destacar un momento particular de la
historia institucional como el mas relevante, so pena de
incurrir en una calificacion cargada de subjetividad en
tal designacion. Sin embargo, si de elegir fuera el caso, la
década de los 70 ha sido la mas representativa y prolija
en acontecimientos. En ella se dictaron disposiciones
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juridicas como la ley No. 4750 de Universalizacion de la
Seguridad Social, la ley Organica del Ministerio de Salud,
la ley General de Salud, la ley de Desarrollo Social y
Asignaciones Familiares, la ley de Planificacion Nacional,
la Ley de Traspaso de Hospitales y la ley General de
la Administracion Publica, solo por citar las mas
importantes. Se creo el Instituto Mixto de Ayuda Social.
Y al interior de la institucion, en 1974 naci6 la Estrategia
de Atenciéon Primaria que fue instrumentada a partir de
los programas de Salud Rural y de Salud Comunitaria,
y que colocoé al pais en una posicion de reconocimiento

mundial.

E igualmente, si de elegir una época en que surgieron
importantes limitaciones para el eficiente y eficaz
desarrollo institucional del Ministerio de Salud, puede
indicarse que correspondi6o a las décadas de los 80
y 90, periodo durante el cual se combinaron severas
depresiones econémicas y sociales que provocaron, entre
otras decisiones politicas, la apertura de los programas
de ajuste estructural en lo macro, asi como del traspaso
de los programas de atencion primaria a la CCSS en lo

micro.

No obstante estas circunstancias, las autoridades de
direccion politica y de conduccion técnica de la institucion,
asi como todo su personal, siempre se mostraron
identificados con la estrategia mundial “Salud para todos
en el ano 2000”.
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El Ministerio de Salud encaro6 el inicio del tercer milenio
con unos cuantos retos todos insoslayables, siendo el
mas importante la procuracion del ejercicio efectivo de la
rectoria de la produccion social de la salud. Ya quedaron
para la historia las medicaturas de pueblo, las campanas
de letrinizacion y de bombas de agua, las unidades
sanitarias, el programa de participacion comunitaria
en salud, las campanas de fumigacion con DDT, y la
vacunacion contra la poliomielitis, solo por citar algunos
eventos que en su momento cumplieron un histérico

papel.

Sin embargo, ese “ejercicio efectivo de la rectoria de la
produccion social de la salud”, no es posible alcanzarlo
manteniendo invariantes las actuales condiciones
gerenciales y la cultura organizacional que impera en
la institucion. Es absolutamente pertinente reconocer,
que si bien la legislacion existente no reconoce en parte
alguna esta calidad de concepto de rectoria, este si tiene
el soporte politico necesario, definido con detalle en el
modelo conceptual y estratégico ya referido y que, como
también ya se ha comentado, lo politico suele tener mayor
peso real que lo legal.
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Algunas ideas para el mejoramiento continiio

Se impone, con caracter prioritario, una revision
y adecuaciéon de las normas y los procedimientos
administrativos en todos los niveles y areas que
comprende la estructura organizacional de la institucion;
la formulacion de un programa de capacitacion en
planificacion estratégica y operativa, preferiblemente
ofrecido por una instituciéon académica debidamente
acreditada; un fortalecimiento real de los principios
elementales de rendicion de cuentas, al interior y
exterior de la institucion, mas alla de lo que establece la
legislacion correspondiente; una produccion, con los mas
altos estandares de calidad, de los planes, programas
y proyectos estratégicos, con sus correspondientes
instancias de seguimiento, control y evaluacion
de gestion; un mejoramiento continuo del Modelo
Conceptual y Estratégico de la Rectoria de la Produccion
Social de la Salud, asi como del Marco Estratégico; la
elaboracion e implementaciéon de un modelo conceptual
y estratégico aplicable al cumplimiento cada una de las
ocho funciones rectoras, para los casos en que estos no
se tengan disponibles. La oportunidad recién presentada
de elaborar un nuevo reglamento organico, asi como de
plantear una nueva estructura organizacional, resulta de
gran valia para los intereses institucionales en general,
asi como la propia para las direcciones y unidades que
las integran, particularmente a nivel central; sobre esta
misma situacion, es conveniente que se describan los

objetivos generales y especificos de cada direccion, asi
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como la naturaleza y las funciones generales de las
unidades organizativas que las integran. Por ultimo, es
recomendable que la Direccién de Desarrollo Humano,
con la participacion de la Unidad de Planificacion
Institucional, formule un programa de -capacitacion
permanente en temas de administracion general, ofrecido
por una institucion académica debidamente acreditada y

a cargo de profesionales en la materia.
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Introduccion

Este trabajo procura presentar, en forma adecuadamente
resumida, los aspectos mas relevantes que han
caracterizado el desarrollo institucional del Ministerio de
Salud, considerando sus antecedentes, su establecimiento
como taly el contexto mismo de la evolucion de los servicios
de salud en el pais. Es un breve recorrido por unos ciento
cincuenta anos de historia, en el cual se describe como
nacieron las primeras instituciones asistenciales en el
pais, la evolucion de la atencion de algunas patologias
que mostraron en su momento un importante impacto en
la salud publica, luego la aparicion de las instituciones
responsables de la seguridad social, el enfrentamiento de
las crisis economicas, las obligadas transformaciones del
sistema de servicios de salud y los retos institucionales,
en especial el asumido por el Ministerio de Salud,
de potenciar y desarrollar el rol exclusivo de dirigir y
conducir el Sistema de Produccion Social de la Salud,
en el contexto de su rectoria, de cara al siglo XXI. Los
acontecimientos citados y las eventuales explicaciones
sobre su origen, su naturaleza y su desarrollo, no son — ni
pretenden en modo alguno serlo — exhaustivas ni mucho
menos excluyentes de otras tantas que puedan agregarse.
En la medida que pueda ampliarse este contenido, en ese
tanto se enriquece este documento y fortalece la premisa
de que pueda servir a las futuras generaciones, como
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un marco de referencia para explicar y comprender con
mejor propiedad y conocimiento la situacion nacional de
la salud en su correspondiente momento.

La explicacion realizada de algunos acontecimientos
descritos, en términos del estiloy delos criterios aplicados,
se ha procurado sustentarlos con el mayor apoyo a la
veracidad de los hechos y a la evidencia mas cercana;
sin embargo, es posible que el lector difiera de la calidad
explicativa de los sucesos, como suele presentarse en la
historia misma de las instituciones politicas nacionales.
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CAPITULO 1

La salud y su atencion durante el siglo XIX

El proceso evolutivo de lo que hoy dia es el Ministerio
de Salud no es posible apreciarlo integralmente, ni
comprenderlo con mejor propiedad, sin una referencia,
aunque sea resumida, sobre el origen mismo de la
oferta y la demanda de los servicios de salud de manera

institucionalizada.

En el ano 1845, las autoridades de gobierno dirigidas por el
Dr. José Maria Castro Madriz promovieron la creacion de
un establecimiento hospitalario dirigido a la atencion de
los menesterosos y a los enfermos leprosos y fue asi como,
el 3 de julio de ese ano, la Camara de Representantes, por
la via de un decreto legislativo, cre6 el primer hospital
nacional responsable de la prestacion de servicios
asistenciales en el contexto de la beneficencia publica.
Por razones principalmente de orden financiero, que
limitaron el inicio de la construccion del establecimiento
en la fecha indicada, no fue sino una década después que
comenzo la oferta efectiva de servicios de salud en las
condiciones particulares de aquel entonces: esta primera
fase se inici6 en 1856.

Casi en forma paralela al comienzo de sus operaciones,
se fundo la primera Junta de Caridad (de San José), que
conforme al avance del tiempo vendrian otras mas, y estas
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alcanzaron a transformarse en Juntas de Beneficencia
Publica y Proteccion Social, en su momento dependientes
de la Secretaria de Salubridad Publica y Proteccion Social,
para luego convertirse en Juntas de Proteccion Social,

de las cuales hoy solamente existe la de San José.

Ademas, este hecho provocé, en parte, la determinaciéon
del modelo doctrinario que ha primado en la atencion
social de la salud, en el cual se mezclan la obligacion
del Estado de velar por la misma, la responsabilidad de
los ciudadanos de contribuir en lo que a ellos alcance,
la participacion patronal y el soporte del resto de las
instituciones publicas, las privadas y delas organizaciones
no gubernamentales comprometidas en una u otra forma
con la salud de las personas.

La situacion originada por la prevalencia y el tratamiento
de enfermedades mentales, promovio el interés de crear
un establecimiento de salud destinado a la atencion
especializada de pacientes con alguna de esas patologias.
Fue asi como en julio de 1883, el Congreso de la Republica
de Costa Rica aprobo la asignacion de los fondos necesarios
para iniciar la construccién de un asilo nacional para
enfermos mentales; y en 1885 se cre6 mediante ley una
loteria nacional, administrada por la Junta de Caridad
del Hospital San Juan de Dios, hoy Junta de Proteccion
Social de San José. En septiembre de ese mismo ano,
se encargbd la administracion del Hospicio de Sanidad
(hoy Hospital Psiquiatrico Manuel Antonio Chapui) a esta
junta, la cual quedaba obligada a suplir a los enfermos la
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atencion, el alumbrado y las medicinas; como soporte, el
Estado asignaba al Hospital San Juan de Dios cincuenta
centavos de colon diarios por cada uno de los enfermos
que se asistian en el hospicio. Los gastos de vestuario,
mobiliario y reparaciones del edificio estaban cubiertos
por el Estado.

El 30 de octubre de 1894 se promulgé el Decreto
Constitucional No. 4, a la sazén llamado “Ley de Médicos
de Pueblo”; esta autorizaba al Poder Ejecutivo a dividir
el territorio nacional en tantos circuitos médicos como
fuesen necesarios y hubiesen capacidades para ello, con
el proposito de promover el control de la higiene y la
salubridad publicas, la medicina legal y la asistencia a los
pobres. La administracion de cada circuito médico estaria
a cargo de un profesional en Medicina; el nombramiento
y pago de los médicos de pueblo de los cantones centrales
le correspondia a las municipalidades de las cabeceras de
provincia, asi como los destacados en zonas portuarias

maritimas era competencia del Poder Ejecutivo.

Es importante destacar el avance tan representativo de la
organizacion y el funcionamiento de los servicios de salud
en el pais, durante la segunda mitad del siglo XIX. A la
creacion y operacion del Hospital San Juan de Dios, el
Hospicio de Sanidad y la Junta de Caridad, con el soporte
financiero de la Loteria Nacional y del Estado, siguieron
las Medicaturas de Pueblo; la Facultad de Medicina,
Cirugia y Farmacia de Costa Rica en abril de 1895, la
cual se transformaria a partir de 1940 en el Colegio de
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Médicos y Cirujanos de Costa Rica; el Protomedicato
de Costa Rica segin mandato del Presidente don Juan
Rafael Mora (decreto ejecutivo octubre de 1857); la
creacion de la Escuela de Obstetricia; la fundacion de
la revista cientifica Gaceta Médica; y la fundacion de
la Escuela de Farmacia, entre otras. “ De ahi que el
incipiente sector salud, compuesto por unos cuantos
meédicos y farmacéuticos agrupados en la Facultad
de Medicina en 1895, utilizando como plataforma un
sistema hospitalario sumido en una reforma integral
planteada por el Dr. Carlos Duran a partir de su ingreso
al pais en 1875, conforman el soporte para que ya en
el siglo XX las politicas de salud publica e higienizacion
lleguen a conformar un gran sector salud, liderado por
el Ministerio de Salubridad Publica, creado en 1927”
(100 anos de salud Costa Rica, Capitulo I, La salud en
Costa Rica: marco conceptual historico.). Aclarese, con
respecto a esta cita textual, que es incorrecto denominar
Ministerio de Salubridad Publica, ya que en 1927 lo que se
creo fue la Secretaria de Salubridad Publica y Proteccion
Social. Las Secretarias de Estado adoptaron la categoria
de Ministerio, a partir de la tltima Constitucion Politica
de Costa Rica, dictada en 1949.

El siglo XIX concluyé habiendo dejado establecida la
plataforma estructural que soportaria los avances en
materia de desarrollo institucional de las organizaciones
de salud. Se sucedi6 una compleja combinacion de eventos
politicos, como la constitucion del pais como Republica en
1848 y la guerra contra los filibusteros en 1856; eventos
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sanitarios como la epidemia de colera que cobré muchas
vidas humanas y la identificacion del parasito causante
de la anquilostomiasis; acontecimientos comerciales
como la apertura de Europa para la exportacion del cafe,
informaticos como el Censo de Poblacion de 1883 y, por
ultimo, académicos como la creacion de la Facultad de
Medicina en la Universidad de Santo Tomas.
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CAPITULO 11

La organizacion de los servicios de salud
durante el siglo XX

2.1 De la Fundacion Rockefeller a la Organizacion
General de la Salud Piblica

El escenario politico, econémico y social del pais durante
las tres primeras décadas del siglo XX, retine un conjunto
de acontecimientos internos y externos, que obviamente
tuvieron su impacto directo e indirecto en el desarrollo
de la organizacion de los servicios de salud. En el orden
internacional, se inici6 la I Guerra Mundial en 1914 y
posterior a esta, con la quiebra de la Bolsa de Valores
de Nueva York en 1929, comenzo la gran depresion
economica de los Estados Unidos, cuyas implicaciones
fueron funestas para la economia nacional y para la
estabilidad social. El precio de los productos exportados y
las mismas exportaciones se redujeron sensiblemente, se
disminuyo el ingreso de divisas, se incremento el valor de
las importaciones, y sus consecuencias comprendieron un
desequilibrio comercial y fiscal, una inflacion galopante
y otros desfases macroeconomicos. En el plano interno,
conviene destacar el ideario politico del ex presidente
Lic. Alfredo Gonzalez Flores (1914-1917), quien planteo
medidas de tipo economico y tributario como opciones
de solucion a la crisis vivida en esa época; estas medidas
tuvieron como consecuencia un golpe de Estado que puso
fin a las loables pretensiones del ex presidente Gonzalez
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Flores. Pese a ello, en 1924 se dicto la Ley de Accidentes
de Trabajo y Seguros, asi como en 1928 se establecio
la Secretaria de Trabajo y Bienestar Social, entre otros

asuntos de interés nacional.

Ahora bien, en lo concreto a la tematica tratada, a partir
de los contenidos de la Ley de Médicos de Pueblo, se
aprecia un enfoque integral en la administracion de la
salud que manejaron los legisladores de esa época.
Respecto a la salubridad e higiene publicas, se normaba
la notificacion obligatoria de la aparicion de enfermedades
epidémicas; sobre medicina legal, se obligaba a examinar
drogas y medicamentos vendidos en boticas; y en cuanto
a asistencia de pobres, se obligaba a dar seguimiento
y atencion a los enfermos abandonados. Sin embargo,
el pais concluy6 la primera década del nuevo siglo con
una situacion mas compleja en materia de salud, la cual
obligd a promover los principios claves que darian origen
a la medicina preventiva en el pais. Es asi, pues, como
progresivamente se fue moldeando un enfoque de la
atencion de la salud compuesto por tres elementos claves:
la prestacion de servicios asistenciales, la atencion
preventiva y la promocion de la salud. Los servicios de

rehabilitacion vendrian después.

El 12 de diciembre de 1902, en la ciudad de Washington,
D. C., Costa Rica y otros diez paises del continente
americano, promovieron la Primera Convencion Sanitaria
Internacional de las Republicas de las Américas, en la cual
se acordo crear la Oficina Sanitaria Panamericana de la
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Salud, conocida hoy como la Organizaciéon Panamericana
de la Salud (OPS/OMS).

Si bien ya en 1890 se conocia que el causante de una
anemia muy generalizada entre los residentes de los
cantones del sur de la provincia de San José era un
parasito denominado anquilostoma, no fue sino hasta el
31 de agosto de 1914, y segiin Acuerdo No. 609 de la
Secretaria de Policia, que se acepto el ofrecimiento de la
Comision Sanitaria Internacional del Instituto Rockefeller
para iniciar en el pais el estudio y el tratamiento de la
anquilostomiasis, con fines puramente humanitarios
y sin costo alguno para los afectados. Fue asi como el
8 de abril de 1915 se constituyo el Departamento de
Anquilostomiasis, dependiente de la Secretaria de Policia.

Aunado a lo anterior, otra instancia que surgio fue
el Departamento Sanitario Escolar, cuyo objetivo fue
vigilar, prevenir y proteger la poblacion de menores de
edad, lo cual se complemento con unidades como las
Colonias Veraniegas Escolares, la Atencion Materno
Infantil en Clinicas Infantiles y Prenatales, las Clinicas
Oftalmoloégicas, las Clinicas Odontologicas, las Luchas
Antituberculosa y Antivenérea, la Gota de Leche, el
Servicio Antimalarico, la atencion ambulatoria de
enfermos leprosos y la primera legislacion sobre el manejo
y el tratamiento de las enfermedades de transmision
sexual. (Para una ampliacion del tema, ver “100 afios de
salud - Costa Rica Siglo XX, pagina 10).
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Estos eventos provocaron la aparicion de la medicina social
en el pais, facilitada por diferentes entes pero organizados
enformadispersaydependientes de diferentes secretarias,
situacion que no contribuia adecuadamente a una oferta
eficiente y eficaz de los servicios de salud que a cada
instancia le competian, imponiéndose luego el principio
de centralizacion administrativa de tales servicios.

Fue asi como, el 12 de julio de 1922, mediante el Decreto
Ejecutivo No. 1 y siendo presidente del pais don Julio
Acosta Garcia, se creé la Subsecretaria de Higiene y
Saludridad Publica, bajo la tutela del Dr. Solon Nunez
Frutos, con el propésito de integrar en un solo organismo
la atencion de las diferentes competencias relacionadas
con la higiene y la salud publicas. Esta subsecretaria

dependia jerarquicamente de la Secretaria de Policia.

La labor de la subsecretaria estuvo originalmente limitada
al control curativo y profilactico de la anquilostomiasis; asi
como a la direccion del Departamento Sanitario Escolar y
demas instancias antes descritas. El 12 de marzo de 1923
se emitio la Ley No. 52 denominada Ley sobre Proteccion
de la Salud Publica, que no solo le dio un reforzamiento
legal a la subsecretaria, sino que aumenté el campo de
sus competencias, delegandole varios de los servicios ya
establecidos y dependientes de otras secretarias. En su
momento y con fundamento en esta norma legal, se le
deleg6 a la subsecretaria las competencias que estaban
asignadas a la Secretaria de Beneficencia, tales como la
administracion de hospitales, lazaretos, hospicios, casas
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de maternidad e instituciones protectoras de la infancia.

La subsecretaria, al cabo de unos cinco anos de
funcionamiento, evidencio algunas sensibles debilidades
que limitaban su efectiva operacion: adolecia de poder
politico para hacerse sentir en el gobierno y en la sociedad
civil, asi como de la adecuada asignacion presupuestaria
para cumplir eficazmente sus compromisos, maxime si
se conocia que aquel casi solo cubria salarios y otros
servicios personales. Se imponia, entonces, la creacion de
una institucion con funcionamiento auténomo, esto es,
independiente de la Secretaria de Policia que cubria otras
competencias e incluso, era preciso que la administracion
de algunos establecimientos como sanatorios y asilos
no continuara como dependencias de la Secretaria de
Relaciones Exteriores y Culto.

La Secretaria de Salubridad Publica y Proteccion Social
fue establecida, mediante ley emitida por la Camara
de Diputados, el 4 de junio de 1927. Algunos meses
después, Costa Rica informé en la Conferencia Sanitaria
de Lima, Perti, que se habia adelantado a casi todas
las republicas panamericanas, pues ya habia llevado a
la practica las dos ideas centrales que primaron en las
mesas de trabajo de la aludida asamblea y que fueron:
la creacion de la Secretaria o Ministerio de Salud y la
incorporaciéon a ésta de los servicios publicos de salud.
De aqui, y con el Dr. Solon Nunez Frutos a la cabeza,
se iniciaria toda una espectacular y compleja etapa de
estructuracion de la Secretaria, con una expectativa de
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resultados satisfactorios para la salud publica nacional
en el transcurso del siglo XX en cuanto a la concrecion
paulatina, entre otros aspectos, de una reglamentacion
sanitaria y normativas especificas, campanas y luchas
preventivas, advenimiento de organismos especializados
para diferentes areas, creacion de unidades sanitarias,
fiscalizacion de hospicios, clinicas y hospitales, control de
alimentos y medicamentos, servicios de inspeccion, salud
veterinaria, laboratorios, ingenieria sanitaria, asuntos
epidemiolégicos, en fin, todo lo que le compete al profuso
ambito de la salubridad y la asistencia médico-social.

La ya citada Ley sobre Proteccion de la Salud Publica
de 1923, constituyo en lo fundamental el primer codigo
sanitario del pais. Determiné que la salud publica nacional
es competencia del Estado, mientras que la salud publica
local es una responsabilidad de los gobiernos municipales;
en materia de organizacion, se habia instalado una
Subsecretaria de Salubridad Publica y Proteccion Social
que integraba al Instituto de Higiene, las Jefaturas
Sanitarias, las Jefaturas de Sanidad Maritima, las
Estaciones Maritimas y Terrestres, y otros servicios. Se
establecia, también, la declaracion obligatoria de algunas
enfermedades como el colera, la fiebre amarilla, la viruela,
el sarampion, la tuberculosis y la meningitis. El Articulo 31
se referia al manejo de la lepra; el Articulo 42 consideraba
la prostitucion con criterio epidemiolégico de control de
posibles enfermedades de transmision sexual; el Articulo
43 establecia la vacunacion y revacunacion obligatorias
contra la viruela. En fin, la ley trataba del saneamiento de
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las ciudades, de la salubridad de las habitaciones, de la
higiene industrial, del control del ejercicio de profesiones
meédicas y afines, de la venta de drogas, de la sanidad
maritima, y otras. En agosto de 1924 se creo la Escuela
de Inspectores de Sanidad y en enero de 1925 se creo
el Cuerpo de Inspectores de Higiene, que comenzo con
un Agente Principal de Policia y dos Agentes Sanitarios
en San José. Igualmente, en 1927 se creo la figura de la
Enfermera Visitadora como recurso profesional esencial
de la campana antituberculosa; en 1931 se creo el puesto
de Médico Oficial, con responsabilidades como Jefe de
Sanidad, Médico Forense y Médico Escolar, entre otras.
Por otra parte, durante el bienio 1938-1939, el pais
inicio los primeros esfuerzos para enfrentar la malaria,
mediante acciones concretas dirigidas a la modificacion
del ambiente, con la eliminacion de los criaderos de los

mosquitos anofelinos.

Ademas,alapardeestaorganizacioninicial, también sevan
a ir creando diversas Juntas de Caridad a nivel provincial
y cantonal, con el proposito de fomentar la instalacion
y operacion de facilidades hospitalarias de acuerdo
con las necesidades y capacidades locales, y apoyar su
administracion; y, por otra parte, se establecieron otros
hospitales como producto de los enclaves bananeros en
la zona atlantica y en el pacifico sur. Fue el caso, por
ejemplo, del hospital de Golfito. En algunas localidades
del territorio nacional, se instalaron los asi llamados
Centros Rurales de Asistencia, los cuales ofrecian en lo
fundamental servicios asistenciales como la atencion de
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partos, para casos no calificados de alto riesgo, u otros
casos de patologias gastro-intestinales particularmente
entre la poblacion infantil; la estancia promedio era de
tres dias. Estos establecimientos de salud compartian su
instalacion fisica con las Unidades Sanitarias y estaban
ubicados en zonas rurales, de dificil traslado de sus
habitantes a centros hospitalarios de zonas urbanas,
como lo fue —en su momento por supuesto-los casos de
Puriscal, Naranjo, Corredores, Orotina, Nicoya, Siquirres
y Atenas, por citar tan solo algunos lugares.

“Durante muchas décadas todos estos hospitales
dependientes de las Juntas de Caridad (la mayoria con
amplias limitaciones economicas), brindaron servicios
médicos importantes a las poblaciones, aunque de
manera practicamente independiente y sin que un ente
superior los cohesionara y supervisara, esto por cuanto
cada junta tenia su propio reglamento. Tal situacion
inicialmente vendria a cambiar cuando, por medio de un
decreto de 1936, se le daba vida a un Consejo Nacional
de Salubridad, Beneficencia Publica y Proteccion Social.
Este nuevo organismo, adscrito a la Secretaria, pretendia
tener, entre otras funciones, la supervision e inspeccion
decidida de las instituciones de salud y beneficencia del
pais a través de una Oficina de Auditoria General, aparte
de que las tradicionales Juntas de Caridad tuvieron que
cambiar su nombre por el de Juntas de Proteccion Social,
cambio que estaba mas acorde en momentos en que el
Estado queria participar en el control de dichas Juntas,
asi como la nocion de caridad habia dado paso a las de
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asistencia y proteccion social, y que se evidenciarian
en 1940 cuando el Consejo Nacional de Salubridad se
transformaria en la Direccion General de Asistencia.”
(100 anos de salud Costa Rica p.15)

Enresumen, estas tres décadas de la historia del desarrollo
institucional de la Secretaria de Salubridad Publica
y Proteccion Social (1922 a 1949 aproximadamente),
se caracterizo por el surgimiento de acontecimientos
fundamentales en el contexto de la Salud Publica: se
establecieron normas aplicables a todas las enfermedades
cuarentenales, segun el Codigo Sanitario Panamericano;
se reglament6 sobre el manejo de drogas estupefacientes
( opio, heroina y marihuana, entre otros); se logro la
aprobacion de la Ley sobre Drogas Estupefacientes; se
crearon las luchas contra el Paludismo, la Tuberculosis,
la Lepra, la Malaria, la Fiebre Amarilla, el Cancer ( se
organizo la Clinica de Tumores que asumio las funciones
del Instituto del Cancer); se establecieron regulaciones
en materia de Saneamiento Ambiental, Medicamentos,
Drogas, Sustancias Toxicas, Alimentos y Bebidas, Salud
Escolar, Laboratorios de Salud Publica, Higiene Industrial,
se promulgo, en 1926, la “Ley contra el Ofidismo”, que
puede considerarse como la mas importante instancia
precursora de la seguridad social, pues consideraba
la mordedura de una serpiente venenosa como una
enfermedad profesional de los trabajadores agricolas,
y disponia sobre la seguridad social de la familia en
caso de muerte por esta causa. Por otra parte, en
1934 y 1935, el gobierno de ese entonces respondio a
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la presion de grupos de trabajadores organizados y
promulgé la ley y los reglamentos de hospitalizacion de
los trabajadores bananeros, que obligaron a retener el
1% de la venta del banano, para financiar la atenciéon
asistencial de los trabajadores y sus familias, destacados
en la agroindustria rural. Toda esta experiencia permitio
darle al pais el Primer Coédigo Sanitario, por medio
de la Ley No. 33 del 18 de diciembre de 1943, la cual
vino a reemplazar a la Ley sobre Proteccion de la Salud
Publica. Es oportuno destacar que fue precisamente en
este periodo, sustentada en la ya citada Ley de Médicos
Oficiales del 26 de octubre de 1931, que apareci6 la
figura de la Unidad Sanitaria — la primera establecida en
el canton de Turrialba, provincia de Cartago — que a la
sazon llevo el nombre de su gestor, el Dr. Solon Nunez
Frutos; por Decreto Ejecutivo No. 31, del 21 de febrero
de 1934, se determiné que los médicos directores de las
Unidades Sanitarias tendrian las mismas prerrogativas y
atribuciones que tenian los médicos oficiales.
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2.2. De la Organizacion General de la Salud Puablica
a la Estrategia de Atencion Primaria

2.2.1 El origen de la Seguridad Social

En 1925 se creo el Banco Nacional de Seguros y se le
asigno la responsabilidad de la atencion de los accidentes
de trabajo, asi como el monopolio estatal de todo tipo de
seguros. Esta institucion publica adoptaria mas tarde
el nombre de Instituto Nacional de Seguros. La Ley
No.13 del 25 de mayo de 1926, denominada Ley contra
el Ofidismo, habia considerado el envenenamiento
por mordedura de serpientes como una enfermedad
profesional de los trabajadores agricolas, tal y como ya
se cito; dos ordenanzas emitidas en julio y diciembre de
1935, reglamentaron la Ley No. 30 de diciembre de 1934,
sobre hospitalizacion de los trabajadores de la industria
bananera y la utilizacion del 1% retenido por ley con
respecto a la venta de banano, referencia igualmente
precitada.

La primera Ley Constitutiva que introdujo los seguros
sociales en el pais fue la nimero 17 del 1 de noviembre
de 1941, la cual cre6 la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), fundamentada en dos regimenes para
iniciar su oferta de servicios: a) Régimen de Enfermedad
y Maternidad, y b) Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte.
Ahora bien, por no ser objeto de esta sinopsis historica,
no se entra en detalles acerca del desarrollo institucional
de esta organizacion. Sin embargo, puede ser pertinente
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destacar que surgio en un momento politico internacional
singularmente critico, pues se vivian los dias mas agudos
de la segunda guerra mundial, y con ello las implicaciones
econbémicas y sociales que empobrecian mas a los paises
subdesarrollados de todo el mundo; y por otra parte, al
interior del pais, la situacion politica no era nada simple
de manejar para las autoridades de gobierno de esa época,
las cuales lograron imponer los intereses de las mayorias
populares sobre los propios de las minorias oligarquicas.
La afiliacion a la CCSS se consideraba un impuesto al
salario de los trabajadores y también una carga fiscal para
las organizaciones patronales privadas y publicas, y atn
para el Estado pues el financiamiento de la institucion
ha sido en forma tripartita y de naturaleza forzosa para
las partes. La CCSS se constituyo, algunos anos después,
como una organizacion publica auténoma, al amparo
del Articulo No. 73, Titulo V, denominado “Derechos y
Garantias Sociales”, de la Constitucion Politica de Costa
Rica dictada en 1949.

Ya para 1950, la CCSS contaba con un hospital central
llamado Policlinico, mas tarde bautizado con el nombre
de uno de los tres principales promotores de las
garantias sociales de Costa Rica, el Sr. Ex presidente
de la Republica Dr. Rafael Angel Calderén Guardia; los
otros dos ilustres proceres fueron el Sr. Arzobispo de la
Catedral Metropolitana de San José, Dr. Victor Manuel
Sanabria Martinez y el Lic. Manuel Mora Valverde, ex
presidente del Partido Vanguardia Popular. Asi como con
un hospital regional ubicado en el canton de Turrialba,
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provincia de Cartago que lleva el nombre del eminente
galeno Dr. William Allen, lo mismo que varias clinicas
y dispensarios, asi como acuerdos con instituciones
asistenciales para la atencion hospitalaria de asegurados
directos y sus dependientes, mediante un sistema de pago
de servicios segiin convenio. Cierto volumen de asistencia
médica curativa se suministraba, segin convenio con
empresas extranjeras, en otros establecimientos como lo
fueron el hospital de la compania bananera en el canton
de Aguirre, Dr. Maximo Teran Vals, el del canton de
Golfito, ambos de la provincia de Puntarenas; y otros en

la provincia de Limon.

2.2.2 Desarrollo de la Salud Publica durante las
décadas de los 50 y 60

La segunda mitad del siglo XX se inici6 con caracteristicas
bastante singulares que en muyvariadas formasinfluyeron
sobre la situacién de la Salud Publica del pais. En el
plano politico internacional, si bien ya habia finalizado
la segunda guerra mundial en 1945, los conflictos inter
paises no acababan (guerra de Corea en los 50, el inicio
de la guerra fria EEUU-URSS, el conflicto arabe-israeli
de las sesenta y la guerra de Vietnam en los setenta,
v.gr.); Europa se reconstruia poco a poco de las secuelas
originadas por la segunda guerra mundial, apoyandose
en las ideas de Jean Monnet y Konrad Adenauer; se
establecio la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la Organizacion para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO) , el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
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(UNICEF) y la Organizacion de Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), entre otras
dependencias de la Organizacion de Naciones Unidas
(ONU). En el plano politico nacional, el pais era regido
por una Junta de Gobierno que iniciaba un proceso de
reconstruccion institucional de dificil pero necesaria
concrecion, en el contexto de la Segunda Republica.

El Ministerio de Salubridad Publica, antes Secretaria de
Salubridad Publica y Proteccion Social, se estructuraba
a partir de dos direcciones principales: 1) la Direccion
General de Salubridad Publica y 2) la Direccion General
de Asistencia Médico Social. En cada caso, a lo largo de
las dos décadas referidas, se sucedieron progresivamente
diversos cambios organizacionales producto de la
dinamica misma provocada por el desarrollo del sistema
de servicios de salud. Fue asi como, en el ano 1950, se
cre6 el Consejo Técnico de Asistencia Médico Social,
con el proposito de administrar el Sistema Hospitalario
Nacional; durante las siguientes tres décadas, buena
parte de la infraestructura hospitalaria continuaria siendo
un patrimonio del Ministerio de Salubridad Publica. Esta
situacion cambié a partir de la aprobacion y ejecucion
de la ley de traspaso de hospitales a la CCSS. El proceso
de traspaso de estos establecimientos se concluyé en un
lapso aproximado de dos décadas, habiéndose iniciado
con los hospitales Dr. Max Teran Vals del canton de
Aguirre y Dr. Tony Facio de Lim6n, y concluyéndose con

el hospital Dr. Carlos Luis Valverde Vega de San Ramon.
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Es importante destacar la organizacion del Programa
de Erradicacion de la Malaria (PEM), indicando que
la atencion de esta patologia en el pais la realizaba
el Ministerio de Salubridad Publica, por medio del
Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria (SNEM),
definido como un organismo especializado directamente
dependiente del Ministro de Salubridad. Costa Rica
inici6, en la década de los 50, el camino del combate
quimico en contra de los anofelinos adultos, mediante el
uso del DDT; son indiscutibles los logros alcanzados con
la aplicacion de este producto quimico, que tanto en la
campana de control, asi como en la erradicacion misma,
logro disminuir el nimero de casos notificados segun las
estadisticasdelaépoca. El 13 deabrilde 1957 se promulgo
la Ley No. 2115, siendo reformada por la Ley No. 2410 del
28 de julio de 1959. Sendas leyes conferian autoridad al
Ministerio de Salud para formular y ejecutar el programa
de erradicacion a nivel nacional. Las disposiciones legales
y reglamentarias contenian, entre otras, las siguientes
previsiones: notificacion obligatoria de todos los casos
de paludismo, verificacion parasitologica y tratamiento
radical y obligatorio de los casos de malaria, uso de
insecticidas de acciéon residual, reglamentacion para la
importacion y control de medicamentos antipaltdicos,
obligacion de toda institucion publica o privada de
realizar labores antimalaricas dentro de su jurisdiccion
territorial, y notificacion obligatoria al SNEM sobre
nuevas construcciones en areas malaricas endémicas.
Por otra parte, la Ley No. 3741 del 20 de agosto de 1966
aprobo el Convenio de Préstamo entre el Gobierno de
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Costa Rica y la Agencia para el Desarrollo Internacional
(AID), que permitia complementar el financiamiento de
la campana de erradicacion de la malaria, periodo 1968-
1970. Finalmente, mediante el Decreto Ejecutivo No. 13
del 30 de septiembre de 1966, se aprobo el reglamento
del SNEM para facilitarle su correcto funcionamiento,
estableciendo los deberes y las responsabilidades del
personal, las acciones técnicas consideradas necesarias

y los procedimientos administrativos.

Por otra parte, se creo la Asociacion Nacional de
Rehabilitacion, con el proposito de lograr la proteccion
de los invalidos y la asesoria a quienes tuvieren a su
cargo responsabilidades relativas a la rehabilitacion y
la educacion especial de las personas discapacitadas
por problemas fisicos. Posteriormente se constituyo
el Patronato Nacional de Rehabilitacion, para hacerse
cargo de la administracion del Hogar de Rehabilitacion
de Santa Ana, establecimiento dedicado a la atencion de
ninos afectados por la epidemia de poliomielitis sucedida
en 1954, y todo esto gracias a la vision humanista y
profesional del Dr. Humberto Araya Rojas a cuya memoria,
anos mas tarde, se estableci6 el Centro Nacional de
Rehabilitacion y Educacion Especial. En 1965 se creo el
Patronato Nacional de Rehabilitacion, como un organismo
dependiente del Ministerio de Salubridad (hoy Ministerio
de Salud).

En 1963 se firm6é un contrato-convenio con la Junta
de Proteccion Social de La Unién, mediante el cual el
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Ministerio de Salubridad patrociné la organizacion y
funcionamiento del Centro de Recuperacion Nutricional
en esa localidad. En 1969 se establecio la Clinica Nacional
de Nutricion, como parte del Sistema Hospitalario
Nacional pues en la clinica se ofrecian servicios
asistenciales a ninos que padecian de alguna patologia
alimentario-nutricional, y que por su gravedad requerian
internamiento. Esta clinica fue bautizada con el nombre
de su principal gestor, el Dr. Uriel Badilla Fernandez; y
unos anos mas tarde, esa clinica de transformaria en el
Instituto Costarricense de Investigacion y Ensenianza en
Nutricion y Salud (INCIENSA).

La Ley No. 2343 del 4 de mayo de 1959 creo el Colegio
de Enfermeras; dicha ley fue reglamentada en 1961. A su
vez, en 1961, un decreto ejecutivo designo a la Direccion
General de Asistencia Médico-Social como responsable
de la administracion del programa de capacitacion de

Auxiliares de Enfermeria.
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En 1967 se cre6 la Comision Nacional contra el Ofidismo,
adscrita al Ministerio de Salubridad Puablica.

El Hospital Nacional de Ninos fue inaugurado el 24 de
marzo de 1964 y lleva el nombre de su primer director,
el recordado e ilustre pediatra Dr. Carlos Saenz Herrera.
El 19 de marzo de 1969 se inaugurdé el Hospital México,
perteneciente a la CCSS y cuyos planos constructivos
fueron elaborados y donados por el Instituto Mexicano de
Seguridad Social.

Durante la década de los 60, igualmente, se sucedieron
eventos muy diversos que en alguna medida irian
perfilando la organizacion institucional y sectorial de la
Salud, que en la década siguiente alcanzaria un nivel de
desarrollo mas integral y coherente con las necesidades
del pais. Por ejemplo, se logré la apertura de la Escuela
de Medicina en la Universidad de Costa Rica (1961); se
alcanzo la creacion del Servicio Nacional de Acueductos
y Alcantarillados (1961); se aproboé la Ley Organica del
Colegio de Médicos y Cirujanos (1962); se cre6 la Comision
Nacional de Zoonosis (1967); se aprobo el reglamento para
el establecimiento y funcionamiento de los restaurantes
(1962); se dicto el reglamento del Departamento de Salud
Mental (1964); se logré la division del territorio nacional
en 19 distritos sanitarios (1969); se creo el Timbre
Hospitalario y el Tributo Hospitalario (1961); se instalo la
Comision Nacional Coordinadora de Actividades de Salud
Publica, Asistencia y Seguridad Social (1967); se favorecio
la integracion del proceso de programacion de la salud a
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nivel nacional entre el Ministerio de Salud, la CCSS y el
Servicio Nacional de Acueductos y Alcantarillados (1965).
En 1962, la CCSS elaboré una propuesta titulada “Plan
Nacional de Integracion de los servicios médicos a través

[13

de la Caja Costarricense de Seguro Social “, en la cual
se analizaba la problematica asociada a la prestacion de
servicios de salud y se formulaba un programa especifico
de cumplimiento. En el orden internacional, tuvo una
importante influencia en el campo de la salud y de la
educacion, el apoyo derivado del programa Alianza para

el Progreso (1963).

2.2.3 Ladécadadelos 70: los cambios estratégicos mas
relevantes en la organizacion y funcionamiento
del sistema de servicios de salud

A lo largo de esta década, se sucedieron los cambios mas
representativos en la organizacion y funcionamiento del
sistema de servicios de salud del pais. El esfuerzo mas
importante con que se inici6 el decenio lo fue, sin duda,
la formulacion del Plan Nacional de Salud 1971-1980,
elaborado con un enfoque estratégico y multisectorial,
y sustentado en los compromisos latinoamericanos
adoptados en Santiago de Chile, y que culminaron con el
Plan Decenal de Salud de las Américas, aprobado en la III
Reunion Especial de Ministros de Salud del Continente,
en octubre de 1972. Se trataba de alcanzar, a toda costa,
un cierre de la brecha social, que permitiese una lucha

frontal contra la pobreza.
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El citado Plan Nacional de Salud 1971-1980 contemplo,
por primera vez, diferentes escenarios como el
epidemiolégico, el demografico, el politico, el econémico,
el social, el comunitario, el de formacion de recursos
humanos a nivel profesional y técnico. Por ejemplo, el plan
recomendaba a la Escuela de Medicina de la Universidad
de Costa Rica formar tantos médicos para un periodo
determinado, asi como al Departamento de Tecnologias
Médicas de esa misma escuela capacitar tantos Técnicos
( en anestesiologia, rayos x, registros meédicos, v.gr.)
igualmente para un periodo dado.

Por otra parte, a instancia del SNEM, se formulo y ejecuto
el Plan Quinquenal de Erradicacion de la Malaria 1971-
1975, cuyos objetivos procuraban, entre otros alcances,
la intensificacion y el perfeccionamiento de actividades
de vigilancia epidemiologica, ataque a los focos residuales
de transmision y evaluacion epidemiologica en todas
las areas en fase de ataque. El plan determiné una
cobertura geografica de 35.446 Km2, equivalente al
69.8% del territorio nacional, que comprendia unas 3.449
localidades con 191.462 casas de habitacion.

Ahora bien, la mayoria de las politicas y estrategias de
salud durante esta década, giraron sobre una principal,
que oriento las acciones hacia el logro de una cobertura
universal de prestacion de servicios de salud a toda la
poblacion del pais, en todos los ambitos geograficos y
en todos los niveles socio-economicos, por medio de dos
estrategias basicas que se apartaron del modelo tradicional
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y que fueron: a) la universalizacion de la seguridad social
y b) la atencion primaria de la salud. El fundamento por
excelencia de estas estrategias fue la premisa politica que
formulé el Plan Nacional de Desarrollo de esa época y
que llamo cierre de la brecha social, basada en el loable
esfuerzo de luchar frontalmente contra la pobreza.
Previamente, la Ley No. 2738 de mayo de 1961 obligaba
a la CCSS a la universalizacion de los diversos seguros
puestos a su cargo, incluyendo la proteccion familiar en
el régimen de enfermedad y maternidad, en un plazo no
mayor de diez anos.

2.2.3.1 Cobertura Universal de Prestacion de
Servicios de Salud

Universalizacion de la Seguridad Social:

La primera de las estrategias ya citadas fue la de
universalizacion de la seguridad social, para lo cual la
Ley No. 4750 del 30 de marzo de 1971 reformo el Articulo
No. 3 de la Ley Constitutiva de la Caja, mediante la cual
se regulaba esa universalizacion por etapas, en las que
sucesivamente se realizarian una extension vertical,
otra horizontal y finalmente una universal. La extension
vertical se logro por medio de la eliminacion del llamado
“tope salarial” el cual, en la época en que fue emitida esta
ley, era de dos mil colones, razoén por la cual se liberaba
a las personas que ganaban un salario superior a ese
monto de la obligacion de asegurarse, o de cotizar sobre
el exceso de esa suma. Al eliminarse este tope, se hizo
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posible elingreso a la Seguridad Social de toda la poblacion
trabajadora, sin limite de salario, lo que constituyo un
aporte fundamental al financiamiento de la CCSS.

La extension horizontal, o sea la ampliacion de los
servicios de la CCSS a areas geograficas adonde atin no
los prestaba, se habia visto restringida por la limitacion
de los recursos necesarios para llevarla a cabo. Ademas,
muchas veces se habia incurrido en una duplicacion de
esfuerzos y de asignacion de recursos con respecto a
los ya existentes bajo la jurisdiccién o alcance en otras
instituciones. Ademas, con el propoésito de permitir la
mayor extension en el menor tiempo posible, se promulgo
la Ley No. 5349 el 24 de septiembre de 1973 con caracter
de ley de orden publico, y popularmente conocida como
Ley de Traspaso de Hospitales, por medio de la cual el
Ministerio de Salud transfiri6 a la CCSS los recursos
humanos, fisicos y financieros de los establecimientos
hospitalarios baja su jurisdiccion.

2.2.3.2 Atencion Primaria de la Salud

La segunda gran estrategia para llevar a cabo la politica
de atencion a toda la poblacion, fue la de extension de
cobertura de servicios a poblaciones que tradicionalmente
habian carecido de ellos, en especial la rural dispersa y
la urbana marginada, utilizando fundamentalmente para
ello el método de atencion primaria, que se concreté con el
desarrollo de los programas de Salud Rural en 1973 y de
Salud Comunitaria en 1975, apoyados financieramente
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y en su momento por fondos provenientes de la Ley No.
5662 del 23 de diciembre de 1974 y conocida como Ley de
Desarrollo Social y Asignaciones Familiares.

Cuando se formulé el Programa de Salud Rural, en
un marco doctrinario totalmente divergente de los
enfoques tradicionales, se definid que sus objetivos
serian ampliar la cobertura de los servicios integrales
de salud, preventivos y curativos, a las zonas rurales de
poblacion dispersa, mediante la utilizacion de técnicas
y procedimientos sencillos, de facil aplicacion por
personal auxiliar debidamente capacitado, supervisado y
apoyado por las estructuras organizativas y funcionales
de los servicios locales de salud existentes, con un
costo unitario de las acciones acorde con la capacidad
financiera de las comunidades y ejecutados por
personal susceptible de arraigarse, fijarse e identificarse
plenamente con las mismas comunidades y con su gente,

con su cultura, con su idiosincrasia, sus tradiciones,
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ya que en ellas los médicos y otros profesionales de la
salud no se establecian en forma permanente por las
condiciones adversas para el ejercicio de su profesion
y falta de oportunidades de progreso cientifico. Es
oportuno destacar dos acontecimientos fundamentales
asociados a esta tematica: a) la Asamblea Mundial de
la Salud (1977), en la cual los ministros representantes
de los paises miembros de la Organizacion Mundial de
la Salud establecieron y adoptaron el compromiso para
cumplir la Meta de Salud Para Todos en el Ano 2000 y
b) la Conferencia Internacional de Atencion Primaria de
Salud, celebrada en Alma-Ata (hoy provincia de Almaty,
Republica de Kazakhstan o Kazajistan) en 1978, en la
cual se establecieron y recomendaron las bases esenciales
de la Atencion Primaria para los paises del tercer mundo.

La organizacion del programa de Salud Rural se baso
en el establecimiento de areas de salud, atendidas por
un asistente de salud rural con sede en la localidad
seleccionada, donde se instalaba un Puesto de Salud
Rural; este funcionario podia manejar un cuadro basico
de medicamentos, debidamente aprobado por el Colegio
de Médicos y Cirujanos. Cada area de salud contaba con
un promedio de 3000 habitantes.

Este programa de Salud Rural, que al inicio de su
implementacion y desarrollo utilizo la infraestructura que
el Programa de Erradicacion de la Malaria dejo de requerir,
se diferenci6 de los programas que tradicionalmente
habian existido antes de ese momento, en dos aspectos
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fundamentales: a) su desarrollo se planifico para ser
realizado en forma centripeta, esto es, se inici6 en las
localidades mas alejadas, mas pequenas y de mas dificil
acceso, para irse extendiendo luego hacia las de mayor
densidad de poblacion y de facilidad de acceso; y b) se
disen6 de manera que los servicios de salud llegasen
hasta los domicilios de los habitantes, en vez de esperar a
que estos acudiesen a los servicios. Ademas, tomando en
consideracion que el funcionamiento de este programa,
de haberse dado en forma independiente o autonoma lo
habria condenado al fracaso; su planificacién incluyé el
disenno de su correspondiente apoyo técnico y logistico, asi
como el de mecanismos de referencia y contrarreferencia
de pacientes a otros niveles de atencion del sistema de
servicios de salud.

Por su parte, el programa de Salud Comunitaria, que se
inici6 algunos anos después (19795), partio de la premisa
de que la mayoria de la poblacion urbana marginada
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provenia del medio rural y podia, en consecuencia, ser
atendida de manera similar a la protegida o cubierta
por el programa de Salud Rural. El personal asignado a
este programa, tenia por sede un Centro de Salud (hoy
Area Rectora de Salud) y desde este se desplazaba a los
domicilios que cubria.

2.2.3.3 Participacion Comunitaria en Salud

Otrapolitica trascendental de la década fuela que promovio
la participacién comunitaria en salud, como un recurso
complementario e imprescindible de la estrategia de
extension de cobertura por medio de la atencion primaria.
Para motivar tal participacion, se trato de identificar y
capacitar a los lideres de las comunidades, y se apoyo
la creacion de Comités de Salud y de Asociaciones de
Desarrollo Integral de la Comunidades. El Programa del
Sector Salud del Plan Nacional de Desarrollo Economico
y Social “Gregorio José Ramirez” 1978-1982, fue el
sustento politico por excelencia de esta politica.

Durante el transcurso de los anos 70, se sucedieron
importantes acontecimientos en el Sector Salud, que fueron
perfilando un modelo organico y funcional que sent6 las bases
para la participacion de la comunidad en el desarrollo de
todos los programas de salud. Cabe citar toda la experiencia
acumulada en el Proyecto de Salud Comunitaria del Hospital
Dr. José Luis Valverde Vega de San Ramoén, provincia de
Alajuela, y que se denominé “Hospital sin paredes”, liderado
por el ilustre galeno Dr. Roberto Ortiz Guier.
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2.2.3.4 Desarrollo institucional del Sector Salud
durante la década

De igual relevancia que las anteriores, una politica en
materia de desarrollo institucional vino a provocar
la aprobacion de varias leyes, cada cual con sus
caracteristicas particulares. La Ley No.5541, decretada
en julio de 1974, regulaba aspectos de cesantia y
contratacion de empleados como resultado de la
aplicacion de la ley de traspaso de hospitales. Dicho sea
de paso, el proceso de traslado de hospitales habia sido
previsto para completarse en cuatro anos, tiempo que a
la postre resulto corto pues el proceso duré una década,;
los primeros hospitales traspasados lo fueron el Dr. Max
Teran Vals de Aguirre y el Dr.Tony Facio de canton central
de Limon, asi como el ultimo lo fue el hospital Dr. José
L. Valverde Vega del cantén de San Ramoén, provincia de
Alajuela.

Por otra parte, el 23 de octubre de 1973 y mediante un
decreto legislativo, se aprobd la Ley No. 5395 conocida
como Ley General de Salud. De la misma manera, el 8
de noviembre de ese mismo afio, se sancionoé la Ley No.
5412 llamada Ley Organica del Ministerio de Salud. En lo
fundamental, ambas disposiciones juridicas procuraron
modernizar el Codigo Sanitario y propiciar consistencia
con las nuevas orientaciones del sistema de servicios
de salud del pais. Por ejemplo, en lo especifico, la Ley
General de Salud, en su Articulo 2., y la Ley Organica del
Ministerio de Salud, en sus articulos 1 y 2, establecieron
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la competencia rectora de la institucion sobre la salud;
esto implica que la facultad juridica del Ministerio de
Salud en lo atinente al ejercicio de la rectoria, se definio
hace cerca de cuarenta afios, aunque su concrecion
ha sido relativamente muy lenta, debido a que la
institucion destiné una importante cantidad de recursos
para desarrollar la estrategia de atencién primaria,
postergando el fortalecimiento y desarrollo de la rectoria.
Por otra parte, ambas leyes facultaban a la institucion
para cumplir funciones de prevencion y promocion de la
salud, asi como de prestacion de servicios de atencion

directa a las personas y la propia del ambiente humano.

El 2 de mayo de 1974, se aprobo la Ley No. 5525
denominada Ley de Planificacion Nacional, la cual
establecio en el Articulo 1 el Sistema Nacional de
Planificacion; en el Articulo 3 defini6é la constitucion de
ese sistema; y en el Capitulo IV, Articulos 12, 13 y 14
se establecieron las oficinas sectoriales. El Articulo 8
de la Ley Organica del Ministerio de Salud se adelanto
a tal disposicion, pues creo la Unidad Sectorial de
Planificacion, a la cual responsabilizo por la formulacion
de la Politica Nacional de Salud, asi como de los planes
que permitan concretar esa politica, en especial el Plan
Nacional de Salud; y también de coordinar los procesos
institucionales y sectoriales de planificacion y evaluar el
desarrollo de los planes, proyectos y programas.

En diciembre de 1974, la Asamblea Legislativa aprobo
la Ley No 5662 denominada Ley de Desarrollo Social y
Asignaciones Familiares, respecto de la cual ya se hizo
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una referencia anteriormente pero agréguese que ésta
cre6 un fondo que lleva ese mismo nombre y declaro
como beneficiarios de ese fondo a “los costarricenses de
escasos recursos economicos...”, y como destinatarios a
diferentes instituciones del Estado (Articulos 2 y 3).

El 28 de abril de 1978, la Asamblea Legislativa aprobé la
Ley No 6227 denominada Ley General de la Administracion
Puablica; los Articulos No. 27, 28, 47 y 48 establecen las
competencias de los ministros y viceministros.

2.2.3.5 Organizacion Regional

El proceso de regionalizacion en el Ministerio de Salud
adopté una organizacion y funcionamiento mas
sistematizado a partir del modelo de distritos sanitarios,
iniciado en la década de los sesenta. Sin embargo, a
principios de la década de los setenta, ya disponia la
institucion de un modelo de regionalizacion constituido
por un espacio de cinco areas geograficas denominadas:
Region Central o No. 1, con sede en el canton central de
San José, distrito Hospital; Region Norte o No. 2, ubicada
en el distrito primero del canton central de Heredia;
Region Pacifico o No. 3, destacada en el distrito primero
del cantéon central de Puntarenas (comprendia toda la
provincia de Guanacaste); Region Atlantica o No. 4, con
sede en el cantén de Turrialba; y finalmente la Region
Sur o No. 5, con sede en el canton de Pérez Zeledon. Este
modelo de organizacion tenia un parecido cercano al
propio de la CCSS, asi como al modelo oficial establecido
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por la Ofiplan en 1974; e incluso, a principios de 1979,
se elabor6 otro modelo que en lo sustantivo contemplaba
cinco regiones y 22 subregiones.

Las politicas y estrategias en materia de regionalizacion en
las instituciones que conformaban el Sector Salud en esa
época, tuvieron un desarrollo ciertamente fundamental
dado las circunstancias de esos tiempos. El conocimiento
y la experiencia logrados en el Ministerio como producto
de la configuracion de las medicaturas de pueblo primero
y de los distritos sanitarios después, permiti6 disponer
en ese momento de los mas oportunos criterios técnicos y
administrativos para manejar el proceso de regionalizacion.
Las autoridades institucionales, tanto de direccidon politica
superior como las normativas y las ejecutivas, procuraron
establecer las alternativas mas viables y factibles que
procurasen la adopcion de una configuracion geografica
espacial uniforme y ajustada al modelo nacional propuesto
por la Oficina de Planificacion Nacional, Ofiplan, (hoy el
Mideplan), buscando con ello facilitar la premisa de fomentar
una planificacion regional que favoreciera el desarrollo
economico y social de las comunidades. Sin embargo, el
procesoderegionalizacion no consistia solamente en alcanzar
este objetivo; implicaba también el desarrollo de una serie de
instancias administrativas concomitantes a la delimitacion
geografica para dar sentido dinamico y sistémico al proceso;
esto es, la desconcentracion de la capacidad gerencial para
la toma de decisiones en los equipos de trabajo regionales,
a los mecanismos de comunicacion y coordinacion entre
las distintas agencias intra e intersectoriales, al desarrollo
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de un subsistema de informacion regional en salud, a
la capacitacion permanente del recurso humano segun
los diagnosticos de necesidades regionales y locales. Los
logros alcanzados durante la década fueron la plataforma
sustantiva para la implementacion del subsistema de
direccion y planificacion regional que vendria en la década
siguiente.

2.2.3.6 Oferta de servicios por niveles de atencion

Ya para ese entonces, a partir de la experiencia provocada
porlaejecucion delos programas de extension de cobertura
y la universalizacion de la seguridad social, se definié un
modelo de entrega de servicios basado en el concepto
de niveles de atencion, el cual se defini6 atendiendo los
requerimientos de las poblaciones segin su tamano, sus
recursos, sus condiciones de salud, sus instituciones,
y otros elementos afines. Esto dio origen a la definicion
de cuatro niveles de atencion, cuya denominacion y
caracteristicas se especifican de seguido:

1. Nivel basico de atencion, con la responsabilidad
de desarrollar acciones de salud sencillas a cargo
de personal auxiliar debidamente capacitado, con
el apoyo y la supervision de personal profesional y
técnico del nivel inmediato superior.

2. Nivel de atenciéon médica general, destinado a
ofrecer servicios de salud de tipo general, con la
participacion permanente de profesionales en las
especialidades basicas.
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3. Nivel de atencion médica general especializada, a
cargo de brindar atencion en las especialidades
basicas y algunas subespecialidades.

4. Nivel de atencion médica altamente especializada,
que incluye las subespecialidades a cargo de
personal debidamente especializado.

Esta definicion tuvo como objetivo evitar diferencias
entre las actividades preventivas y las curativas, y
garantizar la accesibilidad de la poblacion a los servicios
para su atencién integral en el nivel adecuado; en
forma complementaria, procura alcanzar una activa
participacion comunitaria, una desconcentracion de los
servicios de salud orientando las nuevas inversiones
hacia los sectores mas vulnerables y periféricos, asi como
para el uso de tecnologias mas apropiadas en el nivel

correspondiente.
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La década de los 70 fue prolija en materia de
transformaciones sustantivas en el sistema de servicios de
salud del pais; la sancion de unalegislacion absolutamente
innovadora, la implementacion de politicas y estrategias
de avanzada, los cambios sucedidos en favor de un
desarrollo institucional coherente, un posicionamiento
real de las instituciones del sector salud en la sociedad
civil y politica, y una orientacion estratégica del sistema
de servicios de salud hacia el alcance efectivo del cierre de
la brecha social, pueden estimarse como los principales
logros de ese entonces. Sin embargo, no resulté ser
tan firme la plataforma que soportaba el desarrollo del
modelo, como se procurara precisar resumidamente en el
siguiente apartado.

2.2.4 La década de los 80: la inestabilidad del sistema
provocada por la crisis econdémica y social del pais

2.2.4.1 Aspectos de caracter general

La década de los 80 igualmente tuvo sus caracteristicas
particulares; fueron severaslasrepercusiones economicas,
sociales y politicas en el contexto general de la sociedad
civil, siendo de las mas graves la caida del producto interno
bruto, la inflacion galopante, el desempleo abierto, el
endeudamiento externo y el servicio de la deuda externa.
Sin embargo, el pais tenia una plataforma de organizacion
institucional ya establecida que vendria a representar
un instrumento de apoyo oportuno para intentar la

superacion de la crisis por aproximaciones sucesivas.

SINOPSIS HISTORICA SOBRE EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD

49



50

Tal plataforma puede caracterizarse por el Sistema de
Planificacion Nacional y el desarrollo institucional de toda
la Administracion Publica, con sus diferentes alcances y

limitaciones en términos juridicos y politicos.

En este escenario, el Plan Nacional de Desarrollo 1982-
1986 denominado “Volvamos a la Tierra“, planteaba
que era necesario ejecutar todas aquellas medidas que
tendiesen a frenar el proceso recesivo y a estabilizar la
economia en el corto plazo, para luego poner en marcha
las politicas que fuesen capaces de hacer entrar al pais, a
mediano plazo, en un proceso de crecimiento sostenido.
El plan reconocia que, a pesar de todos los esfuerzos
que se realizasen, el crecimiento que se podia lograr a
mediano plazo era bastante moderado, ya que estarian
actuando como limitantes una importante cantidad de

factores externos e internos a la economia nacional.

Asimismo, se restringia el crecimiento del aparato estatal,
lo que permitiria la orientacién de una mayor proporcion
de recursos hacia los sectores productivos. Otro elemento
basico de la estrategia politica era el fomento intensivo
a las actividades exportadoras y una transformacion del
habitat agrario, de tal forma que hubiese una mejora
sustantiva en las condiciones de vida y una reduccion de
las migraciones hacia las zonas urbanas.

En lo que al Programa del Sector Salud se refiere, su
objetivo principal era practicamente explicable por si
mismo pues lo definia como “mantener y mejorar los
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indicadores de mortalidad y morbilidad por patologias
propias del subdesarrollo alcanzados hasta ahora,
y prevenir el aumento acelerado de padecimientos
predominantes en los paises industrializados”. Y, ademas,
“lograr el funcionamiento armoénico y coordinado de
todas las instituciones del Sector bajo el concepto de
sistema, que permita el uso mas racional posible de los
recursos”. Por otra parte, la estrategia para alcanzar
ese objetivo gir6 alrededor de la intencion de crear y
consolidar un nuevo modelo de atencion meédica en el
pais — un Sistema Nacional de Salud - que funcionare
integralmente, con mayor eficiencia que los servicios
existentes en ese entonces y, sobre todo, con menores
costos. En él se procuraria eliminar las diferencias entre
la poblacion asegurada y la no asegurada, y se promoveria
la maxima participacion de la comunidad, como uno de

los fundamentos primordiales para el cambio.

Referente al desarrollo mismo del Sector Salud, para
mejorar la calidad de los servicios y extender la cobertura
de manera compatible con los recursos existentes, se
hacia necesario reestructurar e incrementar la capacidad
operativa del sector y fortalecer la infraestructura
instalada. Se considerd que la mejor estrategia era definir
y establecer un Sistema Nacional de Salud, articulado
intra e intersectorialmente, dandole plena vigencia al
modelo de regionalizacion, readecuando los niveles de
atencion, manejando tecnologia apropiada, desarrollando
instrumentos de coordinacion funcional convenientes al
interior y exterior del sector. Este sistema contemplaba
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la planificacion coordinada de servicios a nivel central,
la coordinacion administrativa y la consolidacion
presupuestaria a nivel regional y la prestaciéon de servicios
integrados de salud a nivel local. En él participarian las
instituciones del Sector Salud sin perder su autonomia,
aceptando uniformar sus criterios y procedimientos
administrativos y técnicos en los mas diversos aspectos,
con el fin de lograr resultados positivos en relacion con la
salud de las personas.

En este estado de cosas, con fundamento en la Ley de
Planificacion Nacional No. 5525 de abril 1974, que
establecio en su Articulo 1 el Sistema Nacional de
Planificacion, sedicto el Decreto Ejecutivo No.14313-SPPS-
PLAN en febrero de 1983, el cual promulg6 el Subsistema
de Direccion y Planificacion Sectorial del Sector Salud,
bajo la orientacion de Decreto Ejecutivo 14184-PLAN que
a su vez creo el Subsistema de Direccion y Planificacion
Sectorial. Este decreto establecio, en el Articulo 3, el Sector
Salud y en el Articulo 12 defini6 los términos operativos
pertinentes para el ejercicio de la funcion rectora como
una atribucién de los ministros de cada sector. Quedo
entonces definida la funciéon de rectoria del sector como
una competencia del Ministro, quien recibiria el apoyo de
otras instancias como el Consejo Nacional Sectorial de
Salud, la Secretaria Ejecutiva de Planificacion Sectorial y
las Direcciones Sectoriales Regionales.

Para el cuadrienio 1986-1990, las autoridades politicas
eran conscientes de que la situacion nacional en materia
de salud imponia la obligacion de definir una politica
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que, por una parte, se apoyara con firmeza sobre los
logros obtenidos hasta ese momento, procurando su
consolidacién, y por otra parte que dirigiera la mirada
hacia el futuro, en el cual seria necesario enfrentarse a
los problemas propios de los paises ricos, en el contexto
de una economia de pais pobre. Si bien se habia avanzado
en materia legal y organizacional, asi como de actitudes
positivas para una coordinacién interinstitucional
efectiva, se indicaba que atin habia mucho camino que
recorrer para lograr el objetivo de un Sistema Nacional
de Servicios de Salud. Se consideraba necesario llevar
a cabo una eficaz desconcentracion de funciones con
delegacion de autoridad; universalizar la programacion
de actividades a nivel regional y local, y perfeccionar un
sistema de informacion que facilitara la administracion
del proceso; obtener una mejor asignacion y gestion
financiera; evaluar los programas existentes, sus
objetivos, sus meétodos y procedimientos; y definir una
politica de salud que en unos aspectos mantuviera la
trayectoria seguida por el pais, y que en otros generase
los cambios de direccion necesarios. En este escenario, se
formularon los siguientes lineamientos politicos:

- Salud para todos como meta social y compromiso
nacional e internacional

- Desarrollo del Sistema Nacional de Salud y de las
instituciones que integran el Sector Salud

- Fortalecimiento de la infraestructura de Ilos
servicios de salud

- Consolidacion de los avances en salud y abordaje
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de nuevos problemas y enfoques en la atencion
integral de la poblacion

- Participacion de la comunidad en todas las
actividades del Sistema de Servicios de Salud

- Prioridades en la prestacion de servicios.

En funcién de tales lineamientos generales de accion, se
indicaba que el Ministerio de Salud asumiria plenamente
la funcién de rectoria que indicaban las disposiciones
legales y politicas del pais, con participacion absoluta de
las instituciones componentes del sector, tanto publicas
como privadas, y este proceso integrador de esfuerzos
seria la base fundamental para el alcance de la meta de
Salud para todos en el mas breve plazo.

La consolidacion del Sistema Nacional de Salud requeria
del ordenamiento del sector, en el cual cada institucion
integrante tuviera definidas sus areas de competencia,
sus responsabilidades en la prestacion de servicios
integrales a la poblacion y las interacciones entre ellas.

2.2.4.2 Ordenamiento institucional a partir de la
organizacion sectorial

Antecedentes

El primer modelo de ordenamiento institucional con
enfoque sectorial se establecio en el Capitulo II, Seccion V
Del Consejo Nacional de Salud, Articulo 11, Ley Organica
del Ministerio de Salud No. 5412, noviembre de 1973, en
el cual se definio la integracion del aludido consejo y se

SINOPSIS HISTORICA SOBRE EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD




indicaba que seria presidido por el Ministro de Salud o,
en su defecto, por el Viceministro. Este articulo no ha
sido modificado, lo cual implica que se encuentra vigente;
ademas, la referida norma juridica tiene el caracter de “ley
de orden publico” y, por lo tanto, solo otra disposicion de
similar jerarquia puede modificar, total o parcialmente,
la ley original.

Por otra parte, en el Capitulo IV Delas Oficinas Sectoriales”,
Articulos 12, 13 y 14, de la Ley de Planificacion Nacional
No. 5525, abril 1974, se crearon las unidades u oficinas
de planificacion y se les establecieron sus competenciales;
la propia del Ministerio de Salud se creo6 en el Capitulo II,
Seccion II De la Unidad Sectorial de Planificacién, Articulo
8; esto ocurrio en noviembre de 1973.

Enelano 1977, 1a Ofiplan present6 el documento Aspectos
Administrativos y Juridicos de una Sectorializacion
Administrativa; se planteé en la referida instancia que la
sectorializacion es la formula mas racional de organizar
la Administracion Publica, a la par de una reorganizacion
de la Administracion Regional, de modo tal que se procure
una mayor y mejor distribucién del poder politico. Esto
lo planteo el Lic. Oscar Arias Sanchez, en aquel momento
Ministro de Planificacion Nacional y Politica Econémica.
Con caracter de complemento a esta iniciativa, mediante
el Decreto Ejecutivo No. 9644-P-OP, del 20 de febrero de
1979, se creob el Subsistema de Planificacion.

Hechos mas relevantes sucedidos en el periodo
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Con fundamento en el marco juridico referido en los
distintos apartados descritos anteriormente, asi como
en los lineamientos generales de politica de gobierno
contenidos en el Plan Nacional de Desarrollo 1982-
1986 “Volvamos a la tierra”, se emiti6 el Decreto
Ejecutivo No. 14184-PLAN- “Creacién del Subsistema de
Direccién y Planificacion Sectorial”, enero 1983, el cual
pretendia reordenar todos los sectores que constituian
la Administracion Publica, a partir de dos grandes
agrupaciones: a) los sectores sociales y b) los sectores
economicos; los maximos jerarcas en cada una de esas
agrupaciones fueron los dos Vice Presidentes de la
Republica. Asi, el Ing. Alberto Faith Lizano tuvo a su
cargo la presidencia de los sectores econdmicos y el
Lic. Armando Arauz Orellana la propia de los sectores
sociales. El subsistema definia, por una parte, los
elementos organizacionales y funcionales de este, y por
otra los deberes y las responsabilidades de los jerarcas,
de las comisiones, las secretarias y otras instancias.

Igualmente, con los mismos fundamentos supra citados,
se dicto el Decreto Ejecutivo No. 14313 —SPPS-PLAN
“Creacion del Subsistema de Direccion y Planificacion
Sectorial del Sector Salud”, febrero de 1983, en el cual se
constituia el Sector Salud, y se establecian su integracion,
sus objetivos, las comisiones, los comités y las secretarias
afines con sus respectivas competencias. Es importante
destacar que, con fundamento en el Capitulo Sexto,
Articulo 16, se establecio la Secretaria Ejecutiva de
Planificacion Sectorial, que por un lapso de cuatro anos
aproximadamente cumplio el rol que le fue asignado y
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estuvo instalada en las oficinas centrales de la CCSS.

No obstante existir un decreto ejecutivo que creaba el
Subsistema de Direccion y Planificacion Sectorial de
Salud, en donde se definian claramente las instituciones
componentes del sector ylaorganizaciony funcionamiento
correspondientes, era notoria la ausencia de algunas
instituciones en el proceso de desarrollo del sector
como un Sistema Nacional de Salud. Preferentemente
dos instituciones, la CCSS y el Ministerio de Salud,
habian tomado el liderazgo en la ejecucion de acciones,
pero aun entre ellas mismas se observaba desarrollos
institucionales incongruentes con el funcionamiento
sistémico del sector.

A pesar de que existia (y aun existe) un Ministro Sectorial
responsable de dirigir y coordinar el sector, con funciones
claramente definidas en la legislacion vigente, y que
contaba con apoyos inmediatos como los antes definidos,
se observaba que estos apoyos habian sido insuficientes
para poder desarrollar toda la funciéon gerencial del sector,
y en donde mas se observaba esta debilidad era en que no
se habia podido desarrollar plenamente del sector como

un sistema.

No obstante que se dio inicio a un proceso de integracion
de servicios en los primero anos de esta década, aun
persistian grandes problemas de descoordinacion a todo
nivel entre las instituciones del sector, y entre el sector y
otros sectores afines.
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Los modelos de atencion ambulatoria a cargo de la CCSS
y el Ministerio de Salud, si bien llenaron a satisfaccion las
necesidades de las dos décadas inmediatas pasadas, en
esos momentos llegaron a considerarse con clara evidencia
de deterioro; esto pudo deberse a que no habia habido un
paralelismo entre el desarrollo del sector y la dinamica
misma de la prestacion de los servicios de salud. Tal
desfase pudo haber inducido a pensar en el deterioro del
modelo como producto de una deficiente administracion
de los recursos, asi como de una representativa lentitud
en el desarrollo institucional y sectorial.

Existian también importantes debilidades funcionales en
los mecanismos de referencia y contrarreferencia entre los
niveles de atencion, segin el modelo que oportunamente
se describio.

La legislacion en materia de salud habida hasta ese
momento, ya mostraba importantes requerimientos
de revision, ajuste o reglamentacion, a efecto de
compatibilizarla con los requerimientos del sector y sus
instituciones de esos momentos.

Ante el incontrolable incremento de los costos de operacion
del modelo y el improbable aumento de los recursos
financieros para los diferentes actores, se imponia una

mejor asignacion y administracion de los mismos.

Quiza la mejor explicacion de la presencia de todas estas
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debilidades y amenazas, era la ausencia de un Sistema
de Planificacion Integral , que orientara y ordenara el
desarrollo del sector como un sistema, en términos
efectivos, reales, evidentes; ademas de que durante esa
década aun persistian importantes redundancias, vacios
e insuficiencias en la capacidad gerencial que demandaba
la eficiente y eficaz ejecucion del trabajo, en los contextos

institucionales, intra e intersectoriales.

2.2.4.3 Resumen

Se alcanzo6 la consolidacion del proceso de traspaso de
hospitales ala CCSSy con ello se experimenté una mejoria
en la cobertura de los servicios de salud (CCSS), asi como
de salud ambiental (MS e ICAA). El gasto publico en
salud necesariamente se redujo como una consecuencia
de la crisis financiera del pais, aunque esto no implico
desatencion de la estrategia institucional estrella, esto
es, la Atencion Primaria. Se logré una adecuada atencion
de los refugiados y desplazados por los conflictos bélicos
centroamericanos, en establecimientos donde se les
proporcioné atencion en salud, alimentacion, control
de gestantes, enfermedades inmunoprevenibles, de
transmision sexual y vectoriales. Se brindé un decidido

apoyo al Plan “Salud, un puente para la paz”.
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2.2.5 La década de los 90: el proceso de reforma del
Ministerio de Salud

2.2.5.1 Situacion global

La situacion economica nacional, a principios de esta
década, no era nada sencilla de manejar, pese a evidenciar
un relativo mejoramiento. El asunto de larenovacion de los
créditos externos, provoco una instancia de renegociacion,
la que a su vez obligo a la definicion y puesta en practica de
politicas de ajuste interno, que permitieran por su parte
cumplir con los compromisos del programa de balance
de pagos. Los bancos internacionales condicionaron
la renegociacion de la deuda externa, a la firma de un
convenio con el Fondo Monetario Internacional. Esta
circunstancia indujo a la formulacion de los llamados
programas de ajuste estructural.

El primer programa que se llevo a cabo fue el asi
llamado “PAE I”, que consistio en el impulso de una
reforma comercial para liberalizar la economia, asi como
una reforma fiscal para reducir el tamano del sector
publico, a partir de la premisa de que ello propiciaria un
mejoramiento continuo en la eficiencia de las instituciones

publicas, particularmente del Gobierno Central.

Con el “PAE” 2 se procur¢6 la apertura de la economia
al mercado internacional, y para ello se establecieron
estrategias macroeconémicas tales como el fomento,
mediante incentivos, a las exportaciones, la reduccion de
impuestos, la restriccion en la aplicacion de subsidios,
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la venta de instituciones publicas al sector privado y la

reduccion del aparato publico.

2.2.5.2 Proyecto Rectoria y Fortalecimiento del
Ministerio de Salud CR-012/BID

Por otra parte, en el contexto del proceso de Reforma del
Sector Salud, asi como del Programa de Mejoramiento de
Servicios de Salud CR-012/BID, se formul6 el Proyecto
Rectoria y Fortalecimiento del Ministerio de Salud, Agosto
1992, con dos objetivos fundamentales: a) Fortalecer
la rectoria del Ministerio de Salud y b) Traspasar a la
CCSS los servicios de atencion directa a las personas. Por
otra parte, se razonaba que la rectoria del sector a cargo
del Ministerio de Salud era una necesidad inobjetable
por tres razones fundamentales: a) la crisis economica
y los programas de ajuste estructural que estaban en
marcha, orientaban hacia la racionalidad en el uso de
los escasos recursos economicos del pais; b) ya existian
en el Ministerio de Salud y en la CCSS procesos de
regionalizacion, desconcentracion y desarrollo de los
Sistemas Locales de Salud (SILOS), para fortalecer la
atencion integral a las personas y al ambiente donde estos
viven, y ¢) indicaba que la organizacion de los servicios de
salud requeria, por su complejidad, costo y trascendencia
social, de una direccion politica y una conduccioén técnica
Unicas, de ambito nacional. Estos dos conceptos direccion
politica, como una competencia propia y exclusiva de los
jerarcas institucionales, asi como conduccién técnica,
entendida como una responsabilidad delegada a todos
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los ejecutivos segun cada contexto organizacional, se
han venido manejando regularmente durante los ultimos
veinte anos.

2.2.5.3 Politicas y Estrategias para el Sistema
Nacional de Salud: década 1990-2000

En un esfuerzo de resumen, las politicas y estrategias del
Sistema Nacional de Salud para esta década 1990-2000,
se pueden describir de la siguiente manera:

a) Rectoria y Sistema Nacional de Salud

Las politicas y estrategias que se ejecutarian durante
esta década, se orientaban a la consolidaciéon y desarrollo
del Sistema Nacional de Salud, creando e implementando
las factibilidades legales, administrativas y técnicas
que permitirian el ejercicio efectivo de la rectoria por el
Ministerio de Salud. En lo esencial, las politicas promovian
la estructuracion de las instituciones del Sector Salud,
con el fin de establecer el Sistema Nacional de Salud bajo
la rectoria del Ministerio de Salud, el fortalecimiento de
los Sistemas Locales de Salud, el desarrollo de nuevos
modelos de administracion de los servicios, asi como
de coordinacion interinstitucional e intersectorial que
permitirian una eficiente y eficaz gestion administrativa
del sistema, en una coyuntura de ajuste estructural.
Las estrategias que apoyarian la concrecion de estas
politicas procuraban la revision de las bases conceptuales,
juridicas y administrativas necesarias para consolidar el
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funcionamiento de los componentes del Sistema Nacional
de Salud, dentro del proceso de desconcentracion y
descentralizacion, asi como de los lineamientos establecidos
en la Reforma del Estado; igualmente, el analisis y la
actualizacion de la estructura organizacional del Ministerio
de Salud, asi como de las instituciones del Sector Salud,
que permitan facilitar el cumplimiento del rol rector del
Ministerio y apoyar la estrategia de Reforma del Estado.

b) Cobertura de servicios

Independientemente de la crisis economica y social por
la que atravesaba el pais en esos momentos, se estimo
necesario modernizar las politicas y las estrategias en
esta materia, de modo que fueran fortalecidos los servicios
de atencion integral, priorizando los grupos sociales
desprotegidos. En tal contexto, las politicas giraron sobre
la base de vigilar y mantener los niveles alcanzados
en salud, a partir de las estrategias de extension de
cobertura en el marco de la atencion primaria y la
meta de “Salud para Todos en el ano 2000”; reducir la
brecha social de cobertura y calidad de los servicios con
capacidad de gestion; readecuar los servicios primarios de
atencion, con el fin de ajustarlos al perfil epidemiolégico y
dirigirlos a los grupos mas afectados por el programa de
ajuste estructural; apoyar los programas de prevencion
y mitigacion de desastres naturales, prevencion de
accidentes laborales y de transito, control de plaguicidasy
otros contaminantes agroindustriales. Las estrategias que
procuraron concretar estas politicas giraron alrededor del
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incremento de la cobertura de los servicios con calidad y
equidad; establecimiento de instrumentos de seguimiento
y evaluacion del sistema, que permitirian asegurar la
accesibilidad, la disponibilidad, la oportunidad y la
calidad del servicio; la descentralizacion administrativa y
desconcentracion de servicios; y el impulso al desarrollo
de la medicina familiar y comunitaria.

c). Salud Ambiental

El contexto ambiental del pais durante la década en
referencia, en un esfuerzo de sintesis que permita un
conocimiento aproximado, es posible desagregarlo en los
siguientes componentes:

a) Uso insostenible del suelo. En Costa Rica ha sido
notoria la ausencia de un adecuado ordenamiento
territorial, tanto para la planificacion del desarrollo
agropecuario, como para manejar la creciente
urbanizacion y desarrollo de la infraestructura,
lo cual ha provocado problemas de degradacion
ambiental y la intensificacion de la vulnerabilidad
de los llamados “desastres naturales”. El impacto
negativo de la deforestacion es cada vez mayor, asi
como el deterioro de las cuencas hidrograficas, el
uso inadecuado del suelo y el impacto sobre las
areas costeras (erosion, desechos agropecuarios e
industriales, descargas domeésticas).

b) Contaminaciéon Ambiental. E1 uso de plaguicidas,
pesticidas y la contaminacion han alcanzado

cifras impresionantes, con secuelas para la salud
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d)

g)

(intoxicaciones, reacciones alérgicas, dermatitis,
v.gr.).

Contaminacién del agua. Muchos rios, riachuelos y
quebradas han servido como medio de eliminacion
de aguas negras y desechos soélidos domésticos,
asi como aguas residuales y desechos industriales
y agropecuarios.

Contaminacién de alimentos con microorganismos y
por plaguicidas.

Manejo inadecuado de desechos soélidos. Ha sido
evidente la falta de educacion en el manejo de
desechos, al observar que se arroja basura en lotes
baldios, aceras, rios y vertederos improvisados. En
la actualidad no se aplica el término “desechos
soélidos” sino “residuos”; aqui se respeta la forma
originalmente aplicada durante la década en
referencia.

Desechos sodlidos industriales y desechos soélidos
peligrosos de establecimientos de salud. Desde el
punto de vista de la salud, el manejo inadecuado
de los residuos tiene implicaciones adversas en
el nivel y estructura de esta, toda vez que los
vertederos espontaneos y los de cielo abierto son
focos de contaminacion permanente.

Estructura insostenible de consumo energético y
emision excesiva de gases. Del total de energia
consumida en el pais, cerca de un 60% provenia
de derivados del petroleo. Se estimaba que las
emisiones por automotores constituian un 70% de
las emisiones totales de la gran area metropolitana.
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Los vehiculos que circulaban en San José durante
1885 eran aproximadamente 97.556, mientras
que en 1997 eran 167.250.

Desastres naturales

Son varios los tipos de amenazas que son practicamente
permanentes en el pais, sobresaliendo los terremotos,
las amenazas por fallas geologicas, por inundaciones,
temblores, deslizamientos y amenazas volcanicas
directas. A modo de ejemplo, recuérdese los terremotos
de diciembre 1990 y abril de 1991, asi como el huracan
César en julio de 1996.

Tendencias en el recurso hidrico.

Contaminacion del agua: en el ano 1979, el Instituto
Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (ICAA)
inicié un programade investigacion sobre el potencial delos
recursos hidricos, tanto superficiales como subterraneos,
y un analisis del estado en ese momento, asi como del
deterioro ambiental de los demas recursos, dentro del
concepto, ambito y rol de las cuencas hidrograficas. Se
identificaron areas de drenaje ubicadas en diferentes
sectores del territorio nacional, en donde los cambios
drasticos y la presion por el uso de la tierra, sumado a
la intensidad de las actividades urbanas, industriales,
agroindustriales, agropecuarias y mineras, entre otras,
provocaron desequilibrios que afectaron directamente
la calidad y cantidad del agua. Entre los principales
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determinantes de esta situacion estan:
Distribucion irregular e incremento constante de la
poblacion.
. Presion por el uso de la tierra en zonas no aptas.
Apertura de vias de comunicaciéon sin ninguna
planificacion.
. Explotacion irracional de mineria a cielo abierto.
. Descarga y vertido de aguas residuales y aguas negras.
. Procesos de quema e incendios forestales.
. Conflictos por el uso del recurso hidrico.
. Nuevas areas residenciales en sitios de captacion de
manantiales.
Contaminacion por abuso excesivo y sin control de

agroquimicos.

Tratamiento de aguas residuales

La cobertura del tratamiento de las aguas servidas a
nivel nacional era muy baja; solo existian 8 plantas de
tratamiento, pequenas y sobrecargadas en su capacidad

operativa, aparte de mostrar deficiencias en su manejo.

Alcantarillado sanitario.

La administracion y distribucion del agua potable y
del alcantarillado sanitario se hallaba distribuido entre
varios entes operadores, con una cobertura de 99.65%
a nivel nacional (diciembre 1995). No obstante, la
poblacion servida con alcantarillado sanitario abarcaba
unicamente el 23.94% de la poblacion nacional durante
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el afnio referido. Esta cobertura se hallaba concentrada en
11 centros urbanos, entre los que sobresalen San José,
Heredia y Alajuela.

Coordinacion intra e intersectorial

Duranteladécadadelos 90, sibien el ICAA constituia parte
del Sector Salud, la principal representatividad de este
estaba entre el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense
de Seguro Social; la coordinacion y comunicacion de
las entidades del subsector agua y saneamiento con las
propias del sector eran practicamente nulas. La relacion
funcional del ICAA con el Sector Vivienda y Asentamientos
Humanos era también bastante débil.

En el contexto del escenario anteriormente descrito, se
definié como politica fortalecer el Subsistema de Salud
Ambiental, de modo que permitiese alcanzar un medio
ambiente sano y apto para el crecimiento econoémico y
social, a partir de la integracion de todas las acciones
dispersas que se estaban ejecutando en esta materia a
nivel nacional.

2.2.5.4 Resumen

Enlofundamental, durante esta década seinicio el proceso
de Reforma del Sector Salud, el cual se destaco por un
fortalecimiento del papel rector del Ministerio de Salud,
asi como por la consolidacion del sistema de prestacion de
servicios integrales de salud a toda la poblacion nacional
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por parte de la CCSS. En el primer caso, es importante
senalar el cambio sucedido en la modalidad de servicios
de atencion primaria a cargo del Ministerio, cumplida por
Técnicos de Atencion Primaria, los cuales se traspasaron
a la CCSS; esto permitiria que el Ministerio se ocupase
entonces de llevar a cabo funciones de rectoria en los
tres niveles de gestion. En el segundo caso, se realizaria
una readecuacion del modelo de atencion con énfasis en
cobertura universal e integral a toda la poblacion, en las
areas y problemas prioritarios de salud.

De esta manera, se propicié el desarrollo de los Equipos
Basicos de Atencion Integral de Salud (EBAIS), como
primer nivel de atencion en las comunidades con menores
recursos. Las Cooperativas de Salud asumieron una mayor
responsabilidad en el desarrollo de los EBAIS ubicados en
el Area Metropolitana. También, como parte de la funcién
rectora del Ministerio de Salud, se alcanzé la fortificacion
de la harina de maiz con hierro, acido félico y vitaminas
del complejo B; se fortalecieron los programas de control
y prevencion de Enfermedades Transmitidas por Vectores
(ETV), como el Dengue y la Malaria; igualmente se tomaron
medidas para el control y prevencion del Célera; y se creo el
Instituto Nacional del Cancer.

Sin embargo, a juzgar por los contenidos del Plan Nacional
de Salud 1994-1998, asi como del Plan Nacional de Salud
1998-2002, no parece apreciarse un grupo importante de
estrategias dirigidas al cumplimiento de competencias
rectoras, en un contexto mas alla del desarrollo del sistema
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de prestacion de servicios de salud a las personas. Son
dos planes en los cuales prima el enfoque biolégico que,
si bien es importante, no lo es todo en el contexto de la
rectoria de la salud. Las areas de accion y las actividades
que dominan los contenidos de ambos planes estan
dirigidas sustantivamente a la oferta directa de servicios,
con una débil atencion al tema de rectoria; no obstante,
parece apreciarse que va tomando interés politico este
tema, razon por la cual pareceria inferirse que el reto
para progresar en esta materia quedaria para el tercer
milenio. Sin embargo, es importante destacar que estas
areas de accion no fueron sujeto de una evaluacion de su
impacto sobre los determinantes y condicionantes de la
salud, al no existir las condiciones técnicas que hubiesen
permitido tal gestion.

Con la conclusion de la década de los 90, termina
también un siglo de acontecimientos muy diversos
en el tema de la organizacion y funcionamiento de los
servicios de salud en el pais, en el cual los avances en
su desarrollo, analizados desde el punto de vista de su
eficacia, determinan un progreso muy significativo en
términos del nivel y estructura de la salud.
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CAPITULO 111

La Rectoria de la Salud:
un reto del tercer milenio

3.1 La primera década del siglo XXI
a) Administracion de Gobierno 1998-2002

Sibien el proposito de este trabajo es presentar, de manera
adecuadamente resumida y objetiva, las caracteristicas
y los demas aspectos fundamentales del desarrollo
institucional del Ministerio de Salud, por la actualidad
de los contenidos analizados a partir de este capitulo, se
ha procurado identificar las referencias mas importantes
de los contenidos de los planes nacionales de desarrollo
y su vinculo con la politica, los planes y los proyectos
estratégicos de salud.

La Administracion de Gobierno 1998-2002 asumio, en su
momento, el reto y el compromiso politico de enfrentar
el inicio de un nuevo siglo y de un nuevo milenio. En
su debida oportunidad, propuso a la ciudadania el Plan
Nacional de Desarrollo Humano 1998-2002, con la obvia
inclusion del programa del Sector Salud. Ahora bien,
con fundamento en este programa, asi como en el resto
de lineamientos politicos y criterios técnicos que suelen
sustentar un plan, programa o proyecto, se elaboré la
Politica Nacional de Salud 1998-2002 y el Plan Nacional de
Salud 1999-2004, que por primera vez un recurso de ese
tipo se formulaba para un sexenio, y tenia la deliberada
intencion de ser considerado mas como un compromiso
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de Estado que como una responsabilidad cuadrienal del
gobierno; ademas, fue refrendado no solo por el Ministro
de Salud, sino también por los Presidentes Ejecutivos de
la CCSS, del INS y del ICAA, a la sazon los representantes
de las principales instituciones integrantes del Sector
Salud.

La Politica Nacional de Salud 1998-2002 estableci6 un
conjunto de politicas nacionales por areas de accion,
desglosadas en tres capitulos, definiéndose asi: Capitulo
1. Fortalecimiento Institucional; Capitulo 2. Atencién
a las Personas; Capitulo 3. Atencion al Ambiente
Humano. Por su parte, el plan supra citado se dividio
en tres ambitos, siendo el Ambito 1: Desarrollo y
Consolidacion del Sistema de Salud, el que incluia
un area de accion referida a la Rectoria, con cuatro
politicas de salud y estas con sus respectivos planes,
programas, proyectos y acciones especificas. Por ejemplo,
la Politica de Salud 1 se define como:” Fortalecimiento
del Ministerio de Salud en las funciones, procesos y
actividades relacionadas con la rectoria de la produccion
social de la salud”; de igual forma, la Politica de Salud
2 establece la “Direccién y conduccion de los procesos de
formulacion, implementacion y seguimiento de la Politica
Nacional de Salud y el Plan Nacional de Salud, por parte
del ente rector”. He aqui, entonces, dos elementos claves
para avanzar en el proceso de rectoria: a) se destaca, sin
definirse, el concepto de produccion social de la salud y
b) se establece el proceso de planificacion estratégica de
la salud. La organizacion y estructura institucional que
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servia de soporte para la ejecucion de todas las acciones
definidas como responsabilidad del Ministerio de Salud,
era la establecida en el Decreto Ejecutivo No. 30921-S,
publicado en el periddico oficial La Gaceta No. 11 del
jueves 16 de enero de 2003, que defini6 el Reglamento
Organico del Ministerio de Salud de aquel entonces.

Por otra parte, debe destacarse el pacto ético y solidario
suscrito por Costa Rica, junto con otros 188 paises,
relativo a los Objetivos de Desarrollo del Milenio, a partir
de los cuales se comprometio a contribuir en el alivio de la
pobreza en el siglo XXI. Estos objetivos son mensurables
y con limite temporal, tomando como base el afio 1990 y
estableciendo como plazo para el logro de las metas el ano
2015. El detalle de tales objetivos es el siguiente: Objetivo
1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre; Objetivo
2: Lograr la ensenanza primaria universal; Objetivo
3: Promover la equidad de género y la autonomia de la
mujer; Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil; Objetivo
5: Mejorar la salud materna; Objetivo 6: Combatir el
VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades; Objetivo 7:
Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente; Objetivo
8: Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo.

b) Administracion de Gobierno 2002-2006

Esta Administracion de Gobierno presento6 al pais su Plan
Nacional de Desarrollo 2002-2006, mismo que establecia
el sector salud como Sector Salud y Deportes. Se
definia, para el caso de las tres principales instituciones
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del sector, sus principales directrices de funcionamiento.
Ademas, establecia, entre otras directrices, reactivar
los mecanismos de coordinacion sectorial y convertirlos
en espacios de direccion y revision permanente de las
politicas y acciones que le competen al Ministerio de
Salud; se esperaba que para el ano 2003, se tuviese la
Politica Nacional de Salud y un sistema de informacion
oportuno y confiable.

La Politica Nacional de Salud 2002-2006, se formul6 en
su momento tomando en consideracion un importante
conjunto de principios orientadores, concretamente,
equidad, universalidad, solidaridad, ética, calidad e
inclusion social; asi como tres ejes transversales, a saber:
enfoque de género, enfoque de derechos y participacion
social. Por otra parte, fueron establecidos cuatro ambitos
para la conformacion sustantiva de la politica y estos
fueron: Ambito 1: Fortalecimiento y consolidacion del
sistema de salud; Ambito 2: Equidad-universalidad-
acceso y calidad de las acciones en salud; Ambito 3:
Recreacién y promocion de la salud; Ambito 4: Salud
ambiental y desastres.

Por decision politica superior, esta administracion
no formul6 el tradicional plan nacional de salud. En
sustitucion de este recurso, se elabor6o la “Agenda
Sanitaria Concertada 2002-2006. Diez Compromisos
del Sector Salud”, que en la practica tuvo la misma
representatividad, en términos de forma y contenido, de
un clasico plan nacional de salud; simplemente se trato
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de darle otro nombre. Esos diez compromisos fueron, en
esencia, lineamientos generales de accion que mostraron,
la mayoria de ellos, un enfoque biolégico tipico de todos
los planes anteriores, independientemente de que ya se
venia manejando el concepto de produccion social de
la salud. Interesa destacar tres de esos compromisos
dirigidos al contexto ambiental y sectorial: 6). Mejorar
la salud ambiental con énfasis en el saneamiento basico
y el manejo integrado del recurso hidrico, y 7). Fomentar
acciones orientadas a la reduccion de la vulnerabilidad
ante los desastres; asi como el 8). Consolidar la estructura
y funcionamiento del Sector Salud, cuyo énfasis se
circunscribia al ideal “ejercicio efectivo de las rectoria”.
En el ano 2003, se formulo y formalizo el Plan Nacional
de Salud Mental 2004-2010.

En el ano 2002, por una loable iniciativa de las
autoridades de direccion politica de la institucion, con la
cooperacion técnica de la OPS/OMS y la participacion,
entre otros actores sociales, de la CCSS, el ICAA, el
INS y la UCR, se realiz6 por vez primera un Analisis
Sectorial de Salud, que en lo fundamental consistio en
un diagnostico de la situaciéon nacional relativa a areas
especificas, comprendiendo catorce temas tratados
por catorce equipos de trabajo interinstitucionales
e interdisciplinarios, quienes se dedicaron con gran
responsabilidad y vocacion a desarrollar cada uno de los
temas que les fuera encomendado; para cada uno de ellos
el resumen constituyo un capitulo concreto del informe
final. Asi, por ejemplo, fueron denominados algunos de
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ellos: Capitulo 1: Contexto Econémico, Politico y Social,
Capitulo III: Estructura Organizacional del Sector Salud,;
Capitulo VII: Gasto y Financiamiento de la Atencion de la
Salud; Capitulo XIV: Vulnerabilidad y preparativos para
desastres. Es importante destacar el siguiente comentario
extraido del analisis aludido: “La modernizacion de los
servicios de salud, cuyos esfuerzos iniciales comienzan
a finales de la década de los ochentas y principios de los
noventas, respondi6é a factores criticos que replanteaban
ajustes al financiamiento, la organizacion y la provision
de los servicios dirigidos a la atencion de las personas.
Fue asi que se introdujeron medidas para flexibilizar los
mecanismos de contratacion y empleo, como una manera
de enfrentar los retos de ese momento, pero sin que se
comprometiera el sistema publico de salud por caminos
que no dan posibilidad de volver hacia atras, tales como
los de la privatizacion u otros sistemas que, desde su
propia estructura, promuevan la exclusion social. La
irreverencia con que el pais ha rechazado modelos
sanitarios que se han introducido en otras latitudes y
con diferentes expectativas de desarrollo social, ha hecho
que se pueda mantener un sistema caracterizado por
su universalidad y por un desempeno que ha permitido
lograr y mantener, hasta ahora, indicadores de salud
comparables a otros sistemas con mayor inversion y de
paises con una economia mas desarrollada”. (Analisis
Sectorial de Salud COSTA RICA 2002, OPS/OMS).

Otro esfuerzo similar se realizé6 sobre las funciones
esenciales de Salud Publica en fecha mas o menos similar,
asi como otro que comprendio una evaluacion del proceso
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de planificacion estratégica local, del cual no hubo un
informe final debidamente consolidado. Sin embargo, si
se produjeron importantes avances en los procesos de
seguimiento y evaluacion, definiéndose incluso el Sistema
de Seguimiento y Evaluacion, compuesto por el Sistema
Nacional de Evaluacion (SINE), el Sistema de Evaluaciony
Desarrollo Institucional (SEDI), el Sistema de Evaluacion
Fisico-Financiero y el Sistema de FODESAF (Fondo de
Desarrollo Social y Asignaciones Familiares), el Analisis
de Contexto en Salud (ACOS), y finalmente el Seguimiento
y la Evaluacion de la Planificacion Estratégica (SEPE).

De esos componentes del sistema, el SINE tenia como
proposito medir el desempenio de las metas de produccion
(compromisos de resultados) asumidas por las autoridades
de la institucion y que eran de interés especial para la Casa
Presidencial; el SEDI media el desempenio de las metas
de produccion de la institucion e identificaba los factores
que incidian en su cumplimiento; el FODESAF media
el cumplimiento de metas en materia de alimentacion y
nutricion, y su relacion con la asignacion presupuestaria,;
el Sistema de Evaluacion Fisico-Financiero analizaba el
logro de productos, el cumplimiento de las metas y la
ejecucion presupuestaria; el ACOS describia y analizaba
los determinantes de la salud y apoyaba la medicion del
impacto de las acciones estratégicas en las condiciones
de vida de la poblacion. Todos estos componentes eran
responsabilidad del Ministerio de Salud.

También, en este mismo periodo, se elabor6 por primera
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vez una politica en salud exclusiva para las poblaciones
indigenas, bajo la coordinacion de un equipo asesor
de la Sra. Ex Ministra de Salud Dra. Rocio Saenz. Una
dinamica particular permiti6é el trabajo conjunto con la
CCSS en dicha materia y se desarroll6 el Primer Foro de
Salud de los Pueblos Indigenas y la creacion mediante
decreto ejecutivo del Consejo Nacional de Salud de los
Pueblos Indigenas.

c) Administracion de Gobierno 2006-2010

Esta Administracion de Gobierno presenté al pais
su Plan Nacional de Desarrollo, Jorge Manuel Dengo
Obregon, 2006-2010, iniciandose con una cita del
dedicado: “Desarrollo, en esencia, significa trabajo de
alta productividad social y organizacion para crear
procesos acumulativos, que emanen sus beneficios en
forma equitativa, a toda la colectividad, comprometida
en el esfuerzo”. En el Capitulo 2, Eje de Politica Social,
apartado 1.3 El sistema nacional de salud, se indica que
las condiciones de salud que experimenta el pais “

hacen imperativo un cambio en el enfoque de los servicios
de salud publica, el cual puede sintetizarse diciendo que
es necesario realizar una transicion de la atencion de la
enfermedad a la promocion de la salud,...”. A la postre,
este comentario originaria el lema que aun hoy se escribe
al pie de pagina de los documentos oficiales del Ministerio.

Por su parte, el componente del Sector Salud del Plan
Nacional de Desarrollo 2006-2010, plantea en el punto B.
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Retos nacionales: Politicas, los siguientes lineamientos
generales: 1). Contribucion al desarrollo de una cultura
que proteja y mejore la salud y el ambiente humano;
2). Garantia del acceso a servicios de salud de atencion
a las personas y al ambiente humano de calidad,
oportunos y equitativos, para toda la poblacion, con
énfasis en los grupos vulnerables; y 3. Recuperacion
de la credibilidad y confianza en la gestion del Sector
Salud. Estas tres politicas generales definidas por el
Ministerio Rector, mostraron absoluta consistencia con
los compromisos del Programa de Gobierno, asi como
con las acciones estratégicas, sus objetivos afines y los
indicadores propuestos en cada caso. Ahora bien, el hecho
de que exista coincidencia entre ambas instancias, ello
no implica por supuesto que el compromiso politico ahi
asumido se cumpliera punto por punto; correspondera,
en su debido momento, realizar una evaluacion de
gestion sobre cada una de las acciones estratégicas
dirigidas al cumplimiento del referido compromiso,
independientemente de los procesos rendicion de cuentas
y control interno establecidos en las leyes y reglamentos
del caso, asi como las evaluaciones de impacto que sean
mas relevantes. El lector podra apreciar que los dos
primeros “retos nacionales” o politicas, parecen ser como
muy logicos de expresar en este y en todos los planes de
administraciones anteriores: proteger y mejorar la salud
y el ambiente humano, y garantizar el acceso a servicios
de salud. Y por ultimo, de repente también el lector
podria preguntarse por qué razon se busca recuperar la
credibilidad y confianza en la gestion del Sector Salud, o
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mejor aun por qué se perdio, por cuanto si algo se busca
es porque se ha perdido.

Sin embargo, pese a estar ese recurso politico
fundamental definido tal y como se describio, al menos
en los asuntos referidos, durante el periodo de marras no
fueron elaborados, ni la Politica Nacional de Salud 2006-
2010 ni tampoco el Plan Nacional de Salud 2006-2010,
habiendo quedado un abismal vacio que no fue posible
superar, pese a haberse realizado algunos esfuerzos
aislados e informales al respecto, que no pasaron de ser
meramente propuestas, particularmente en la Direccion
de Desarrollo de la Salud del Ministerio, misma que
desaparecio al implementarse la nueva estructura
organica en el ano 2008. Precisamente este nuevo
ordenamiento organizacional propicié la instalacion de
una direccion homoéloga a la anteriormente citada, la
Direccion de Planificacion Estratégica y Evaluacion de
las Acciones en Salud, dentro de la cual la Unidad de
Planificacion Estratégica de la Produccion Social de la
Salud, parte de su personal y con la participacion de un
oneroso y nutrido acompanamiento de asesores “junior”
y “senior” a titulo de “staff”, iniciaron en el ano 2008 el
proceso de elaboracion del plan nacional de salud, que no

alcanzaron a concluir completamente en el lapso referido.

Entonces, una lectura elemental de estos hechos, podria
provocar que el lector se pregunte qué sucedié en materia
de planificacion estratégica institucional durante la
primera mitad de la referida administracion. Y, por qué
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no, que tampoco pregunte por el proceso de rectoria.

Esta situacion implico, simple y llanamente, que no fue
posible realizar una instancia de seguimiento, control y
evaluacion —al menos de gestion- de los contenidos del
plan nacional o de la politica nacional, o sea de lo que
habrian sido sus planes, programas, proyectos o acciones
especificas, simplemente porque no se definieron. Este
detalle tiene, obviamente, sus implicaciones en términos
de lo establecido en la legislacion sobre rendicion de
cuentas y control interno. Esta observacion no debe
provocar confusion con respecto a los programas
operativos institucionales (POI), otrora denominados
planes operativos anuales, por cuanto estos si se
habrian elaborado para poder integrarlos en la Ley
de Presupuesto Nacional y se les habria practicado su
correspondiente evaluacion de gestion semestral y anual,
segun las normas establecidas al efecto por el Ministerio
de Hacienda, y amparadas a la legislacion existente.
También, el Ministerio publicé el documento Politicas
Institucionales con fecha 4 de junio de 2007, asi como
el Plan Estratégico Institucional 2008-2010; ambos
documentos fueron fundamentales para la formulacion
de los respectivos planes operativos institucionales.
Aclarese que estas instancias operan dentro del contexto
del proceso de planificacion intra institucional, cuyos
contenidos conceptuales no son objeto de analisis en este
documento.

En buena teoria administrativa, una organizacion
publica o privada, grande o pequena, primero planea su
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desempeno (funcion de planificacion), luego ordena sus
recursos disponibles en funcion de sus planesy programas
(funcion de organizacion), de seguido los ejecuta (funcion
de direccion) y concluye el ciclo con el seguimiento y
verificacion de resultados (funcion de control), y asi
reinicia el ciclo de su gestion. Este es el clasico enfoque
de la administraciéon como “proceso gerencial”, en esta

institucion y en todas las organizaciones del mundo.

El Ministerio, con el acompanamiento de un equipo
consultor de la Escuela de Ingenieria Industrial de la
Universidad de Costa Rica y del Instituto Centroamericano
de Administracion de Empresas (INCAE), se ocupd de
elaborar y ejecutar el proyecto conocido como Proceso
de Desarrollo Organizacional. Entre otros productos, se
elabor6 el Manual de Organizacion y Funciones. Junio,
2008”. Este proceso, en lo fundamental, constituyé una
estrategia administrativa orientada al establecimiento del
escenario organizacional y funcional, que serviria de base
o soporte al desarrollo de todos los planes, programas,
proyectos y acciones especificas, ya sea en la Politica
Nacional de Salud, las Politicas Institucionales, el Plan
Estratégico Institucional, el Plan Operativo Institucional
o el Plan Nacional de Salud, segun la eventual existencia
o disponibilidad de estos. En otras palabras, se enfatizo
en desarrollar primero la segunda funcion del proceso
administrativo y no se le dio prioridad a la primera;
esta instancia, como se indico, fue mas conocida como
Proyecto de Desarrollo Organizacional, el segundo en
la historia del Ministerio de Salud (la primera se inicio,
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sin concluir, en 1978), cuyo costo para la institucion
fue de poco mas de mil millones de colones gastados
en consultorias y cuyo beneficio ha sido severamente
cuestionado en todos los niveles y areas de gestion en
que participaron. Muchos documentos producidos
e implementados durante el desarrollo del proyecto
fueron puestos fuera de circulacion, por razones muy
simple de explicar, y otros tantos que quedaron activos
demostraron, anos después, severas deficiencias de forma
y de fondo. Incluso, es posible hasta referir un importante
sentimiento de rechazo entre el personal, particularmente
en el nivel central, con respecto al estilo de conduccion
del proyecto por parte de autoridades institucionales y
del equipo asesor, mismo que fue totalmente desatendido
por las jerarcas del momento, bajo el razonamiento de

que eran infundados.(*)

Incluso hasta puede llamar la atencion el detalle de
que una importante cantidad de documentos fueron
presentados a nombre del Ministerio de Salud de Costa
Rica, un particular totalmente innecesario e inusual
porque no se trataba del Ministerio de Salud de Sri Lanka,
de Namibia, de Islandia o de Estonia.

(*) Si el lector se interesa en conocer mas detalles sobre
este particular, puede consultar los informes ad hoc
elaborados en su momento por la Direccion General de
Auditoria del Ministerio de Salud, la Contraloria General
de la Republica y, en caso de juzgarlos insuficientes,
puede realizar alguna gestion en la empresa Teletica
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Canal 7, la cual cubri6 varios reportajes al respecto.

Por otra parte, como una innovaciéon fundamental a lo
largo de todo su desarrollo institucional, el ministerio
elaboro el “Modelo Conceptual y Estratégico de la
Rectoria de la Produccion Social de la Salud - Marco
Estratégico Institucional”, cuya primera version se
publico el 14 de marzo de 2008 y luego se formularon
dos versiones mas, publicadas en octubre de 2008 y en
octubre de 2011 respectivamente. El modelo contiene,
entre otros elementos sustantivos, una definicion
de conceptos como Produccion Social de la Salud;
describe los determinantes que influyen sobre el
estado de la salud de las personas; la Promocion de la
Salud con sus recursos basicos: participacién social,
abogacia de la salud y mercadotecnia social en salud.
Plantea también los conceptos de Servicios de Salud,
Sector Salud, Sistema Nacional de Salud y Sistema de
Produccion Social de la Salud. Ademas, describe las
ocho FUNCIONES SUSTANTIVAS PARA EL EJERCICIO
DE LA RECTORIA. El MARCO ESTRATEGICO DEL
MINISTERIO DE SALUD establece la MISION, la
VISION, la ESTRATEGIA MAESTRA, los OBJETIVOS
ESTRATEGICOS, y los VALORES INSTITUCIONALES
(1. Salud como cultura de vida y de trabajo, 2. Liderazgo,
3. Compromiso y 4. Efectividad). Curiosamente, como
nunca seria de esperar, la oficializacion de la tercera
edicion de este modelo no mejoré unos cuantos errores
conceptuales que venian arrastrandose de las dos
ediciones anteriores, los cuales fueron debidamente
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informados y argumentados con todo lujo de detalle y
precision a las autoridades competentes en su momento,
por parte de funcionarios de la institucion y conocedores
de la materia. Si bien en el punto 2. INTRODUCCION, de
la segunda edicion, se indica que el primer “Modelo” fue
sometido a la consideracion de una importante cantidad
de funcionarios de las direcciones del nivel central,
regional y local, de la OPS/OMS, del Consejo Sectorial de
Salud, de la empresa asesora de la Escuela de Ingenieria
de la UCR, del MIDEPLAN, de la Contraloria General de
la Republica y hasta de representantes sindicales, ello
no exenta para nada que el modelo, por ejemplo, en
su tercer version, haya dejado de arrastrar errores de
forma y de fondo . Extrana, incluso, que a semejante
calidad y cantidad de participantes, se les haya pasado
el reconocimiento —in sito- de los errores explicados y
razonados en su debida oportunidad. Por la via formal,
en octubre y noviembre de 2011, y respetando en todos
sus extremos la jerarquia administrativa, se les hizo llegar
a las autoridades de turno estas apreciaciones las cuales,
al no ser cuestionadas en ninguno de sus extremos, se
da por aceptadas de hecho, pero nada mas; este modelo
conceptual es un recurso para sustentar las directrices
institucionales, que no puede ni debe evidenciar
deficiencias de ninguna naturaleza. Posiblemente, las
eventuales correcciones se haran en la cuarta edicion vy,
de no ser asi, seguiran pesando en el modelo, con las
implicaciones correspondientes en asuntos de forma
y, por supuesto, de contenido. No resulta de sencilla
explicacion por qué si se senalan errores, se argumenta
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y se razona la naturaleza de las fallas, y se proponen
los ajustes del caso, se desestime totalmente este apoyo
ofrecido solo como una opcion de mejoramiento continuo.

En la Gaceta No. 105 del lunes 02 de junio de 2008,
se publico el Decreto Ejecutivo No. 34510-S, el
cual establecia el nuevo Reglamento Organico del
Ministerio de Salud. Este reglamento inicia con un
primer capitulo denominado Disposiciones generales,
que ciertamente innova la presentacion clasica de esta
modalidad de recurso, pues incluye: un conjunto de
definiciones basicas para facilitar la comprension de sus
contenidos; el marco estratégico la institucion como ente
rector de la produccion social de la salud; las funciones
especificas de rectoria de la producciéon social de la
salud; y la organizacion general del Ministerio en sus
tres niveles de gestion. Aun asi, el reglamento es omiso
en la descripcion de deberes y responsabilidades a nivel
de unidades organizativas, al menos, en la mayoria de
los casos, aparte de que se disen6 a partir de procesos
y no de funciones, lo cual limita representativamente
su efectividad como tal. Sin embargo, como resultado
de un conjunto de cambios organizacionales que ya
han sido debidamente autorizados y por lo tanto son ya
oficiales, segin constata en el DM-620-12, con fecha 31
de octubre de 2012 y refrendado por Silvia Hernandez
Sanchez, Ministra a.i. del Mideplan, los cuales seran
referidos y explicados en punto adelante, este reglamento
requiere ser sustituido. Con fundamento en el referido
reglamento, fue elaborado el organigrama institucional,
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el cual arrastra consecuentemente las debilidades
mencionadas. En otras palabras, a partir de una nueva
redaccion y oficializacion del reglamento organico, debera
formularse un nuevo organigrama institucional. (¥)

En octubre de 2008 se instalo la nueva estructura
organizacional del Ministerio de Salud, sustentada en el
Decreto Ejecutivo No. 34510-S de junio del mismo ano, el
cual establecia el Reglamento Organico de la institucion,
como ya se indico.

En Octubre de 2009, la Direccion de Planificacion
Estratégica y Evaluacion de las Acciones en Salud,
presento con caracter de documento borrador preliminar
el Plan Nacional de Salud y Proteccion Social el cual,
en su momento, pudo haber constituido un importante
esfuerzo del grupo responsable de su redaccion, pero
que habria evidenciado algunas deficiencias de forma y
de contenido superables de haber continuado su proceso
de formalizacion, mismo que no se alcanzé durante la
administracion en referencia. Por ejemplo, el plan
agregaba “...y Proteccion Social”, probablemente por la
naturaleza de sus Enfoques y Principios Orientadores
(Derechos Humanos, Cohesion Social, Diversidad,
Igualdad y Equidad de Género). Ademas, se planteaba
un esquema con el titulo: Alcance de la Rectoria en el
Sector Salud y Sector Social. Es posible que en ese
entonces, la aludida direccion de planificacion estratégica
no tuviera claro el alcance de la rectoria, que aun anterior
a esa fecha se habia definido que era, y es, sobre el sistema

SINOPSIS HISTORICA SOBRE EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD

87



88

de produccion social de la salud, concepto que va mas alla
del referido alcance (*). Ademas, pese a ser un documento
previo, se carecia de algunos recursos elementales e
insoslayables propios del proceso de planificacion
estratégica tales como la inclusion de una linea base
(diagnostico), la definicion de los productos esperados,
el impacto de estos sobre los determinantes y el estado
de la salud, la determinacion de metas segun objetivos,
los indicadores de impacto, los cronogramas respectivos
, los actores sociales responsables de la ejecucion de
las acciones, el financiamiento, y lo mas importante la
Politica Nacional de Salud que lo sustentaria. Este plan

no progreso mas alla de ser un documento preliminar.

(*). De manera operativa, la capacidad politica del ente
rector es lo que le permite trascender el Sector Salud para
incidir en el Sistema Nacional de Salud y, de ahi, en el
Sistema de Produccion Social de la Salud. La importancia
de la capacidad politica del ente rector radica en que,
como recurso de poder, le permite ir mas alla del sector
involucrando a otros sectores, particularmente en asuntos
de liderazgo, capacidad de convocatoria, concertacion y
negociacion.
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En diciembre de 2009, se presento oficialmente el Plan
Nacional de Salud, Inclusion y Movilidad Social 2010-
2021. Se trataba de un plan estratégico, proyectado a
cumplirse en los siguientes doce anos, y que incorporaba
buena parte de los contenidos originales del Plan
Nacional de Salud y Proteccion Social recién citado.
Este nuevo plan continu6 arrastrando una importante
cantidad de debilidades de forma y de contenido, que a
la postre provocaron la imperiosa necesidad de realizarle
un buen numero de ajustes para darle un caracter mas
consistente, nosoloconunacorrectateoriade planificacion
estratégica, pero también con los requerimientos y
caracteristicas institucionales. Por ejemplo, en el
Capitulo I, Generalidades, punto 1 Metodologia, etapa
1.1. Organizacion, solo se cita una parte de la base legal
para dar inicio al proceso de formulacion del plan; no
se cita la sustentacion politica, que a la postre es la mas
importante, por cuanto representa el componente de
viabilidad (Plan Nacional de Desarrollo, Compromisos
Internacionales, Politica Nacional de Salud, v.gr.); en el
punto 1.2 Elaboracion de un diagnoéstico de la situacion
actual (solo se describen fortalezas y debilidades, no asi
oportunidades y amenazas), indica que es para “crear una
vision compartida entre actores sociales identificados, con
respecto a las necesidades...” y, en buena teoria, ese no
es el objetivo de un diagnoéstico; un diagnostico describe
y analiza, en forma sistemdtica y objetiva, los factores
intrinsecos y extrinsecos, que caracterizan un evento
o situacion determinada; este concepto, generalmente
descrito en la teoria sobre planificacion estratégica, no
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coincide con la indicacion supra citada. Se cita, ademas,
un diagnostico externo regional (Region Centro Americana
y del Caribe), requerido por los asesores de la Escuela de
Ingenieria de la UCR y del INCAE, que no solo no aparece
su contenido elemental en el aludido plan, es decir los
resultados del mismo, sino que no parece ser de utilidad
alguna; por ejemplo, requeria un importante nimero de
variables macroeconémicas, como la inflaciéon promedio
regional, el indice de precios al consumidor promedio
regional, asi como la tasa de interés pasiva y activa
promedio regional que manejan los Bancos Centrales
a nivel de todos los paises de la region, que si podria
ser de interés para que estas instituciones financieras
la apliquen en la definicion de su politica monetaria,
crediticia o fiscal pero no necesariamente para un plan

de salud.

Ahora bien, si se tienen insuficiencias en los insumos
basicos para definir, por ejemplo, los objetivos y las
metas generales y especificas, los  productos, los
indicadores de impacto y las estrategias; si persistian
actividades a desarrollar como: “1.3 Elaboracion del
modelo conceptual para la produccién del desarrollo
social” y “1.4 Definicion del alcance de la Rectoria en el
Sector Salud y en el Sector Social”; y 1.6 Elaboracion del
mapa estratégico, si no se tenia la Politica Nacional de
Salud, que en buena teoria es previa a la formulacion del
plan; si no se definieron metas ni productos esperados
y los indicadores son de limitada facilidad comprensiva
(porcentaje promedio ponderado de x cosa, v.gr.), no
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resulta sencillo comprender y utilizar este plan para los
efectos que justificaron su elaboracion. En buena hora se
desestimo6 continuar con este plan, dados sus defectos de
forma y de contenido, mismos que fueron puntualmente
sennalados a las autoridades correspondientes por
analistas institucionales conocedores de la materia,
quienes incluso llamaron la atencién por el rendimiento
y la calidad del acompanamiento de la firma consultora
externa ya referida, que en su momento se autocalifico
como sobradamente conocedora de la materia en que
asesoraban, pero que al final no pareci6 ser consistente
con —precisamente- la calidad de los productos finales.

En el periodico oficial La Gaceta del miércoles 21 de abril
de 2010, se publico el Decreto Ejecutivo No. 35905-S,
el cual oficializaba la Politica de Inclusion y Proteccion
Social; el Articulo No. 1 del referido decreto indicaba que el
documento que contenia dicha politica estaba disponible
en la direccion electronica http: / /www.ministeriodesalud.

go.cr; esto no era correcto y tal contenido no fue posible
conocerlo en su momento. Esta situacion originé una
buena cantidad de preguntas como, por ejemplo, por
qué el titulo no incluia “Nacional de Salud”, o bien por
qué indicaba “Proteccion Social” y no “Movilidad Social”.
También se cuestiono el alcance del Articulo No. 1 que
expresaba: “Oficialicese, para efectos de aplicacion
obligatoria la Politica de Inclusion y Proteccion Social”,
en el sentido de que si bien era imperativa o vinculante
para las instituciones publicas, solo podria ser indicativa
para las organizaciones privadas; son entonces alcances
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juridicos diferentes. Por otra parte, el Articulo No. 2
del decreto indicaba:”El Ministerio de Salud, como ente
rector del Sector Salud y del Sector Social y Lucha contra
la Pobreza, velara por la correcta aplicacion del presente
Decreto Ejecutivo”. El Reglamento Organico del Ministerio
de Salud, oficializado mediante el Decreto Ejecutivo No.
34510-S y publicado en La Gaceta No. 105 del lunes 2 de
julio de 2008, definia los alcances de la rectoria en otra
forma; el supra dicho decreto ejecutivo de abril de 2010
no derogaba el recién referido.

En diciembre de 2010 se presento formalmente el Plan
Nacional de Salud 2010-2021, el cual seria entonces
para desarrollar en los siguientes once afnos y no doce
como el anterior. Una vez mas, en el apartado 1.1.
Organizacion, se indica la misma base juridica que
permitié iniciar el proceso de formulacion de este nuevo
plan (no se cita la Ley de Planificacion Nacional No. 5525
v.gr.); no se hace referencia a la fundamentacion politica.
Se vuelve a indicar, ademas, que se elabor6é un” modelo
conceptual para la producciéon del desarrollo social”, el
cual no se anexo ni en la version anterior del plan ni en
esta, y podria inducir a una confusion en términos de
sus eventuales contenidos, cuando un lector o analista
externo compare este documento, que nunca se edité y
que por lo tanto tampoco fue oficial, de repente porque
nunca se redacto, con el Modelo Conceptual y Estratégico
de la Rectoria de la Produccion Social de la Salud -Marco
Estratégico Institucional, en cualquiera de sus tres
versiones. Los ejes tematicos de este nuevo plan son los
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mismos descritos en el plan anterior, asi como lo es el
caso del Capitulo II Resumen del analisis de contexto.
Los siguientes elementos son los mismos en ambos
planes: Enfoques y principios orientadores, propésito,
objetivos generales, factores criticos del éxito, objetivos
especificos (sin indicadores), Anexo No 1: Glosario. Por
otra parte, llama la atenciéon el contenido del primer
parrafo de la nota de introduccion que firma la Sra. Ex
Ministra, Dra. Maria Luisa Avila A., al indicar que el plan
esta “... basado en el respeto y promocion de los derechos
humanos donde se reconoce la diversidad, la igualdad y
la equidad de género, como pilares fundamentales de la
salud”. Ciertamente, existe una buena cantidad de otros
“pilares fundamentales de la salud”, en el contexto de los
determinantes y el estado de la salud que tanto énfasis le
da el Modelo Conceptual y Estratégico de la Rectoria de la
Produccion Social de la Salud y que no son expresamente
citados en la aludida introduccion. Esto podria calificarse
como un fallo en la redaccion del documento.

Llama la atenciéon también que precisamente en el
glosario que se anexa, no se definen conceptos claves
de primer orden como Politica Nacional de Salud, Plan
Nacional de Salud, Programa y Proyecto, Accion en
Salud, Accion Estratégica en Salud, Plan Estratégico
Nacional, Evaluacion de Gestion y Evaluacion de Impacto,
objetivo, meta, indicador y producto; ademas se define
una institucion publica, hasta ahora desconocida —por lo
menos para el autor de este trabajo- , como Ministerio
de Desarrollo y Planificacion, que continta siendo
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dificil ubicarla en el contexto del Poder Ejecutivo. Todos
los detalles referentes a las debilidades conceptuales
anteriormente citadas, fueron comunicados en su
debido momento a las autoridades correspondientes por
funcionarios conocedores de la materia y fue, como otras
tantas, desestimada totalmente; si bien esta gestion no
ha tenido la eficacia esperada, quiza la alcanzara en otro

momento.

La Administracion de Gobierno 2006-2010, en lo que a
la gestion de salud respecta, concluyé con una Politica
Nacional de Salud 2011-2021, redactada y formalizada
“a ultima hora”, en buena medida para corresponder a las
directrices de otras instituciones publicas (Contraloria
General de la Republica, v.gr.), pero que evidencia también
importantes deficiencias de forma y de fondo, pues da
la sensacion al leerla de ser mas un recurso en cual se
copiaron y pegaron elementos de otros documentos. Por
ejemplo, si se observa el punto I. Marco Conceptual,
este puede leerse casi textual en el Modelo Conceptual
y Estratégico de la Rectoria de la Produccion Social de
Salud; también el punto II. Contexto social y situacion
de salud, que es parte del diagnostico contenido en el
Plan Nacional de Salud 2010-2021; asi mismo, los puntos
III. Propésito, IV. Estrategia Maestra y V. Enfoques y
principios orientadores, estan en el modelo conceptual
recién citado. Y lo que no esta ya definido en ese modelo, lo
esta en el también citado plan nacional de salud. Tampoco
se formul6 el Plan Estratégico Nacional, el cual es posible
que se haya dejado para redactarlo y presentarlo en la
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administracion de gobierno siguiente. Por esta razén, no
es posible referir actividades de seguimiento y evaluacion
de acciones estratégicas en salud, eventualmente
contenidas en los citados recursos, simplemente porque
nunca las hubo. La importancia de los procesos de
planificacion estratégica y de evaluacion del impacto de
las acciones de salud, para fundamentar sobre su base
el desarrollo institucional de una organizacion, en este
caso el Ministerio como ente Rector de la Produccion
Social de la Salud, se explica por si solo; los principales
productos de sendos procesos, esto es la Politica Nacional
de Salud, el Plan Nacional de Salud, el Plan Estratégico
Nacional de Salud y las Evaluaciones de Impacto de las
Acciones en Salud, son la sustentacion por excelencia del
aludido desarrollo y es un imperativo categoérico también
la excelencia de su redaccion, la garantia de viabilidad y
factibilidad de sus contenidos, y la debida concertacion
y negociacion con los actores sociales involucrados en
todos los procesos. La seguridad estructural de una
obra arquitectonica la garantizan, no solo la calidad de
los materiales de construccion, sino el conocimiento y la
experiencia de los obreros y, tan relevante como estos
dos elementos, la excelencia del disefio de los planos
constructivos y la administracion del evento.

En junio de 2007, los Ministros y Secretarios de Salud
de las Américas aprobaron la Agenda de Salud para las
Ameéricas 2008-2017, en reunion celebrada en la Ciudad
de Panama. Y en diciembre de 2009, se oficializé el Plan de
Salud de Centroamérica y Republica Dominicana 2010-
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2015, durante la XXXI Reunion del COMISCA, celebrada
en San José, Costa Rica, los dias 3 y 4 de diciembre de
2009.

Enconclusion, enloqueal temade planificacion estratégica
se refiere, durante la administraciéon en referencia,
hubo un limitado desarrollo de los componentes clasicos
de este proceso, por ejemplo, la conduccion técnica de
la formulacion de la Politica Nacional de Salud y del
Plan Estratégico Nacional, la elaboracion de un modelo
conceptual de planificacion estratégica y la conduccion
de un sistema de informacion en salud, pese a ser este
proceso definido en su oportunidad como una funcion
rectora, asi como de haber tenido el acompanamiento,
a titulo de asistencia técnica, de un grupo de asesores
de la Escuela de Ingenieria Industrial de la Universidad
de Costa Rica y del Instituto Centroamericano de
Administracion de Empresas (INCAE), de muy alto costo
econoémico, aparte de profesionales de la institucion.

Ademas, si bien con fecha 15 de setiembre de 2007 se
emitio el documento Planificacion Estratégica de la
Salud MS.NIL.FINSR.01, como parte del Manual de
Procedimientos, Instrucciones y Rutinas, y en el contexto
general del Proceso de Desarrollo Organizacional, son
evidentes, por una parte sus errores conceptuales, y por
otra la ausencia de componentes fundamentales en los
planes estratégicos citados. Por ejemplo en el punto 1.
Introduccioén, se indica que la Planificacion Estratégica
“...conduce la formulacion y ejecucion de planes,
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programas, proyectos y acciones intersectoriales...”; como
se describe en todos los textos de administracion utilizados
en diversas facultades universitarias, la planificacion es
una funcion gerencial que se ocupa de formular planes
pero no de ejecutarlos; se trata de evitar ser juez y
parte, segin el mas elemental sentido de este adagio.
También, en el punto 2. Objetivo se sefiala “Conducir a
los actores del Sistema de Produccion Social de la Salud
en la formulacion y ejecucion, armonica y coordinada, de
los planes...”; luego parece no estar claro quién formula y
quién ejecuta. Ahora, en el punto 4. Definiciones, parece
ser que sobran unas (conciliacion, v.gr.) y faltan otras
(concertacion, linea base, producto, accion en salud,
v.gr.). Y también en el punto 7. Procedimiento, el punto
7.1 Diagnosticar integralmente necesidades externas
e internas del proceso de Planificaciéon Estratégica de
la Salud, titulo de dificil comprension, plantea que “.

para el desarrollo de esta actividad se dispone de otros
insumos, que a continuacion se detallan (entre otros):
Plan Intra institucional del Proceso de Planificacion Intra
institucional (¢?), Resultados de las evaluaciones del
impacto de las acciones en salud y el Plan Estratégico
Nacional en Salud actual. Ninguno de estos tres insumos
existe en la actualidad; no se cita la Politica Nacional
de Salud. Ademas, el punto 7.3 Diseriar y ajustar la
metodologia y lineamientos generales para el proceso de
Planificacién Estratégica en Salud, parece que no se ha
cumplido, y es sencillamente un fundamento mas de la
recomendacion para que se elabore un modelo conceptual
de planificacion estratégica; el punto 7.7. Elaborar la
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metodologia para la evaluacién del impacto de las acciones
en salud, es una competencia de otro proceso rector. Y, a
modo de conclusiéon, no parece ser sencillo comprender
el punto 8.2 Indicadores de impacto, definido como “%
Promedio de cumplimiento metas: El promedio de las
porciones de cumplimiento de un objetivo relacionado
con el nivel de cumplimiento establecido previamente
para cada uno de los planes definidos”. Ahora bien, es
absolutamente admisible que un documento referido a
la integracion de un proceso tan complejo como lo es la
planificacion estratégica, redactado hace cinco anos y
con algunas limitaciones de la participacion de expertos
en la materia, particularmente la propia del Equipo de
Mejora Continua y Equipo Consultor, evidencie hoy
algunos vacios conceptuales e insuficiencias en aspectos
de diferenciacion e integracion funcional, en particular
respecto al proceso de evaluacion del impacto de las

acciones en salud.

Una de las ocho funciones rectoras descritas en el
modelo conceptual y estratégico de la rectoria referido
en la pagina 44, se denomina Evaluacion del Impacto
de las Acciones en Salud. Un grupo de profesionales,
con diferente especialidad, asignado a la Unidad de
Evaluacion del Impacto de las Acciones Estratégicas
en Salud, perteneciente a la Direccion de Planificacion
Estratégica y Evaluacion de las Acciones en Salud, se
ocupo6 de elaborar un Modelo Conceptual y Estratégico
de Evaluacion del Impacto de las Acciones en Salud,
el cual integraria punto por punto todas las etapas
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que debe cumplir el debido proceso de evaluacion del
impacto de una accion en salud, y tan importante como
lo anterior, planteo la correcta definicion de los distintos
conceptos que se aplican en el proceso, los fundamentos
administrativos que sirven de soporte al modelo, la base
legal en que se sustenta, el método de priorizacion de
las evaluaciones, los protocolos correspondientes, el
glosario de los términos mas relevantes y otros recursos
basicos. El proposito por excelencia de este modelo es
disponer de un elemento orientador y uniforme del
desempeno en la materia, que permita actuar de modo
cientifico en un campo de acciéon tan especializado, tan
novedoso y complejo como el que trata. Este modelo debe
complementarse, en todas sus partes, con un modelo
conceptual de planificacion estratégica de la produccion
social de la salud, una vez que la instancia responsable
de conducir ese proceso decida redactarlo y aplicarlo, por
cuanto sendos procesos son mutuamente dependientes,
esto es, mantienen una relacion funcional absolutamente

cercana.

3.2 La segunda década del siglo XXI

d) Administracion 2010-2014

La Administracion de Gobierno 2010-2014 presento, en
diciembre de 2010, el Plan Nacional de Desarrollo 2011-
2014 “Maria Teresa Obregon Zamora”. En su Capitulo
4. Bienestar Social, 4.1. El punto de partida y desafios,
pagina 50, se hace una definicion de la Salud Piblica en
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términos totalmente biologisticos, a lo largo de un espacio
de menos de media pagina, a partir de una descripcion
de datos con escaso analisis que pueden hallarse en
cualquier memoria institucional y donde la referencia
a los determinantes de la salud brilla por su ausencia.
Ciertamente, es muy pobre y limitada esta descripcion.
Por otra parte, en el apartado 4.3. Objetivos estratégicos,
4.3.4 Fortalecimiento de las politicas sociales universales,
pagina 56, se realiza un planteamiento igualmente
biologista, lo que induce a pensar o a colegir, que la
redaccion de estos dos puntos estuvo a cargo de una
persona desconocedora de los fundamentos minimos del
concepto de Rectoria del Sistema de Produccion Social
de la Salud, que ya se habia tratado en administraciones
anteriores; no se duda de que un profesional en salud
publica, con especialidad o al menos algiin conocimiento
en planificacion de la salud, pudo haber presentado algo

mucho mejor.

El Capitulo 9 Objetivos de Desarrollo del Milenio, pagina
103 y sucesivas, dedica una especial atencion a esta
declaratoria que viene desde el ano 2000 y que Costa Rica
es signataria de la mismay, por lo tanto, es un compromiso
internacional. Este capitulo del PND es absolutamente
critico y la ulltima version del Plan Nacional de Salud 2010-
2021, deberia evidenciar o mostrar una consistencia total
en todos sus contenidos, no solo por la calidad de sus
planteamientos sino por ser el PND el orientador politico
por excelencia de todos los planes institucionales que
se llevan a cabo las instituciones publicas, de modo que
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sus contenidos son impositivos para estas, asi como es
indicativos para otras organizaciones.

Por otra parte, la Asamblea Legislativa decreté la Ley
para la Gestion Integral de Residuos No. 8839, la cual fue
publicada en La Gaceta No. 135 del 13 de julio de 2010.
A suvez, en 2011, se aprobé y publico la Politica Nacional
Para la Gestion Integral de Residuos 2010-2021. Esta
politica nacional comprende los siguientes ambitos: legal,;
educacion, formacion, capacitacion y comunicacion social;
economico; fortalecimiento institucional y organizacional;
habitat humano; investigacion y desarrollo tecnologico.
Es de esperar que, a partir de los fundamentos de la
planificacion estratégica, asi como de los ambitos definidos
en esta politica, se proceda en su momento a formular
los planes, los programas, los proyectos y las acciones
especificas en materia de gestion integral de residuos,
que es solo una parte del determinante ambiental, asi
como una respuesta parcial al objetivo general OG. 2
“Contribuir al desarrollo sostenible del habitat humano
mediante la proteccion, restauracion, mejoramiento y
uso del ambiente, para promover una adecuada calidad
de vida”, el cual esta establecido en el Plan Nacional de
Salud 2010-2021, pagina 37.

En general, a lo largo de esta administracion, ha habido
una importante actividad relativa a la formulacion de
politicas y planes, programas o proyectos, en el contexto
del proceso institucional de planificacion estratégica, y
en consistencia con la funciéon rectora correspondiente,
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aunque esta observacion es independiente de la
oportunidad y calidad de sus contenidos concretos, asi
como de los eventuales resultados del seguimiento, control
de gestion y evaluacion de sus contenidos. La valoracion
integral de estos elementos, es decir, las politicas y los
planes, v.gr., asi como la evaluacion del impacto de las
acciones en salud que contienen, es una tarea a cumplir

en otra ocasion.

De este modo, en mayo de 2011, se oficializo el Plan
Nacional para la Reduccién del Consumo de Sal/Sodio
en la poblacion de Costa Rica 2011-2021. Es oportuno
destacar que este plan fue disennado con los contenidos
de forma recomendados para una instancia de este tipo
(plan); el punto II. Justificacion es, en esencia, su linea
base y describe las siguientes areas de intervencion:
investigacion, industria alimentaria y servicios de
alimentacion, mercadeo social y capacitacion, monitoreo

y evaluacion.

Igualmente, en el periodico oficial La Gaceta No. 84 del
lunes 3 de mayo de 2010, se publico el Decreto Ejecutivo
No. 35960-S-MAG-MEIC-COMEX, la Politica Nacional
de Inocuidad de los Alimentos, cuyo articulo segundo
establece su proposito en los siguientes términos: Articulo
2% —Del proposito de la politica. La Politica Nacional de
Inocuidad de los Alimentos tiene como proposito definir
y establecer explicitamente los lineamientos generales
a seguir en materia de inocuidad de los alimentos con
el propodsito de garantizar la inocuidad de los alimentos
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producidos, elaborados, importados y comercializados en
el pais, a efecto de asegurar una proteccion de la salud
de las personas y de los derechos de los consumidores,
ademas de favorecer el desarrollo competitivo, la

produccion y exportacion de alimentos inocuos.

Por su parte, en noviembre de 2010, se oficializo el
Plan Estratégico Nacional (PEN) VIH y sida 2011-2015,
el cual define la estrategia nacional en la lucha contra
ese virus, a partir de la situacion, el marco juridico y las
capacidades de respuesta nacional e internacional para el
cumplimiento de los acuerdos establecidos. Este plan es
un producto del esfuerzo conjunto entre las instituciones
publicas, las organizaciones no gubernamentales, los
sectores de la sociedad civil, las personas con VIH y
algunas instituciones de cooperacion internacional.
Ya en 2008 se habia publicado el Reglamento de la Ley
General sobre VIH y SIDA, AL-1380-99 y No. 27894-S.

Igualmente, en marzo de 2011, se formalizé la Politica
Nacional de Sexualidad, dividida convenientemente en
dos partes, a saber: I.) Marco Conceptual y Normativo de
la Politica y II.) Analisis de Situacion; Propésito, Enfoques,
Asuntos Criticos y Areas de Intervencion de la Politica de
Sexualidad.

En mayo de 2011, se hizo oficial la Politica Nacional
de Seguridad Alimentaria y Nutricional 2011-2021;
sus ambitos fueron definidos como: Fortalecimiento
interinstitucional, disponibilidad de alimentos, acceso
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a la alimentacion, consumo de alimentos, y utilizacion
biologica. En agosto de 2011, se formalizo el Plan Nacional
de Actividad Fisica y Salud 2011-2021. Por otra parte,
también en agosto de 2011, se presento6 el Plan Nacional
de Seguridad Alimentaria y Nutricional 2011-2015, que
contiene los mismos ambitos establecidos para la referida
politica, asi como un capitulo IV. Politicas, estrategias,
actividades, metas, indicadores, plazos, responsables
y colaboradores, sumamente completo en aspectos de
forma y de fondo.

En marzo de 2011, se formalizo el Plan Estratégico
Nacional de Salud de las Personas Adolescentes (PENSPA)
2010-2018, cuyo origen se ubica entre los anos 2008
y 2009, cuando los Ministros de Salud de las Américas
aprobaron la Estrategia Regional para Mejorar la Salud
de los Adolescentes y Jovenes, y el Plan de Accion de
Salud de Adolescentes y Jovenes en las sesiones 48?% y
49% del Comité Regional de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS). Este plan procura dar respuesta a la
Politica Nacional de Nifiez y Adolescencia 2010-2021,
asi como tiene su correspondiente sustento en el Plan
Nacional de Salud 2010-2021. En lo que a aspectos
de forma se refiere, el abordaje de su formulacion
comprendi6 un conjunto muy bien estructurado de
pasos, esto es, un proceso cuyas etapas tratadas con
sobrado tecnicismo y, se seguido, se describen algunas de
ellas: I. Situacion de la Poblacion Adolescente en el Pais,
con su evolucion demografica, asi como su situacion en
materia de educacion y empleo; II. Situacion de la Salud
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de los Adolescentes, comprendiendo salud sexual, salud
reproductiva, salud nutricional, salud mental, violencia,
respuesta de los servicios de salud a las necesidades de
esta poblacion; III. Marco de Referencia, con detalle de
los determinantes sociales de la salud, determinantes
de la salud en la adolescencia, abordaje efectivo de la
salud en la adolescencia; IV. Iniciativas institucionales
y sectoriales a ser articuladas con el plan; V. Enfoques
y principios orientadores del plan; y VI. Plan de accion
2010-2018.

La Politica Nacional de Salud Mental 2012-2021, se
oficializ6 y se le incorporé el slogan “De la atencion
hospitalariaalaatencion comunitaria”. Fue estructuradaa
partir de cinco ejes: biolégico; ambiental; socio-econdémico-
cultural; sistemas y servicios de salud; y fortalecimiento
institucional. En el prologo, parrafo cuarto, pagina 12,
que presenta la Sra. Viceministra de Salud, Dra. Sisy
Castillo Ramirez, indica: “Asimismo, vale destacar, que
la Politica contara con una evaluacion del proceso y
resultados que permita ver su impacto a mediano y largo
plazo”. En realidad, esa evaluacion de impacto debera
ser sobre las acciones estratégicas contenidas en el plan
derivado de esta politica, la cual determinara el “nivel o
grado de cambio”, esto es el impacto de tales acciones
sobre los determinantes y el estado de la salud mental.

Por otra parte, en el capitulo I Introduccion, punto
1.2 Justificacion, pagina 16 del referido documento,
se lee: “El Ministerio de Salud, como ente Rector de la
Produccién Social de la Salud Mental, tiene dentro de sus
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responsabilidades la accién de gobernar, dirigir y conducir
a una comunidad, conjunto de Instituciones o personas, o
ejercer autoridad sobre ellas.”; resulta interesante apreciar
la aplicacion del concepto “Rectoria de la Produccion
Social de la Salud” pero, en este caso particular, asociado
ala Salud Mental; esta es una opcion para ejercer rectoria
en un area concreta y puede representar una alternativa
de enfoque para otras instancias similares. El capitulo
II. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DE SALUD
MENTAL, 2.1 DIAGNOSTICO, 2.1.1. DETERMINANTES
DE LA SALUD MENTAL, se presenta una descripcion de
la situaciéon nacional en materia de salud mental a partir
de su caracterizacion por determinantes, sean estos
biolégicos, ambientales, socio-economicos y culturales, y
de sistema y servicios de salud; esta es una manera muy
adecuada y completa de tratar este requerimiento. Esto
se complementa con el punto 3.3. Modelo explicativo
acerca de la produccion social de la Salud Mental.

Los capitulos IV. PRINCIPIOS Y ENFOQUES DE LA
POLITICA, V. CARACTERISTICAS DE LA POLITICA y
VI. OBJETIVOS Y EJES DE LA POLITICA, evidencian
un hilo conductor de toda la tematica que viene
presentandose. El capitulo VII. LINEAMIENTOS DE LA
POLITICA, se muestran seglin ejes y subtemas (columna
vertical), asi como lineamientos y acciones (eje horizontal).
El capitulo VIII. PLAN DE ACCION 2012-2021, presenta
este producto también segun ejes, acciones e indicadores
en el espacio horizontal, y temas en la columna vertical,
en este punto en particular, se observan algunas
inconsistencias en la redaccion de los contenidos; por

SINOPSIS HISTORICA SOBRE EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD




ejemplo, véase Eje: Biologico, Subtema: Trastornos en la
Ninez y la adolescencia, acciones (errores ortograficos),
indicadores y metas trienales. Otras inconsistencias
pueden apreciarse en la redaccion de los demas ejes, v.gr.,
en el eje 2 Ambiente, se homologa meta con producto.
Este capitulo, lamentablemente, muestra una buena
cantidad de errores en la presentacion de la informacion.
La necesidad de una completa revision y correccion de

este capitulo cae por su propio peso.

Con fundamento en el enfoque metodologico utilizado
por la institucion para la formulacion y presentacion
de la politica anteriormente descrita, es posible que se
elabore un modelo conceptual y estratégico aplicable
a los procesos de planificacion intra institucional y
estratégica, y que alcance a utilizarse en la elaboracion
de cualquier otra politica, plan, programa o proyecto.
De igual manera, la decision de aplicar en la redaccion
de la politica antes descrita el concepto de produccién
social de la salud mental, puede replicarse en otros
casos, como lo seria —verbigracia- produccién social de
la salud ambiental. Independientemente de todas las
observaciones anteriormente descritas, el contenido
global de esta politica se excede en informacion que, si
bien puede ser util disponer de ella, no necesariamente
suele aplicarse en la redaccion de una politica, aunque
si puede aplicarse para un plan o proyecto.

Ahora bien, podria haber sido logico esperar que las
autoridades de direccion politica y las de conduccion
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técnica, que iniciaron esta nueva administracion de
gobierno en la institucion, se ocupasen inicialmente de
resolver, o al menos de intentarlo, las debilidades que en
materia de planificacion estratégica como proceso rector,
de organizacion y funcionamiento de todas las areas y
niveles institucionales, asi como de control de gestion y
evaluacion deimpacto, que heredaron de laadministracion
pasada, y que por supuesto eran bien conocidas por todas
partes. Sin embargo, no parece haber sido asi; no es facil
actuar en el contexto de la mayor objetividad, cuando se
es juez y parte.

No parece tener mucho sentido enunciar con mayor detalle
las debilidades funcionales supra citadas, en particular
las referidas a los procesos rectores de Direccion Politica
de la Salud, de Planificacion Estratégica de la Salud y
de Evaluacion del Impacto de las Acciones en Salud,
asi como del proceso de Desarrollo Organizacional, y
de otras instancias de naturaleza operativa cumplidas
en particular a nivel central. Lamentablemente, no se
cuenta con un eficiente y eficaz sistema de rendicion de
cuentas, pese a la existencia de disposiciones juridicas
ad hoc y de una legislacion muy completa en materia
de control interno. Con lo anteriormente descrito, se
quiere indicar que las autoridades referidas debieron
de comenzar su gestion por el camino logico, por la via
racional e inteligente: no se comienza el levantamiento de
un edificio sin planos constructivos, ni tampoco despega
un avion sin un plan de vuelo. Obviamente, si las nuevas
autoridades de direccion politica son las mismas de la
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administracion de gobierno anterior, no es facil esperar
la comprension de sus propios errores y la consecuente
rectificacion de sus fallas.

Al cabo de un ano y varios meses de haberse iniciado
esta nueva administracion, se sucedié un cambio en las
autoridades de direccion politica del ministerio a nivel
central, respecto del cual se crearon muchas expectativas
informales de mejoramiento en todos los niveles y areas
de gestion institucional.

A la fecha, entre los cambios en materia de organizacion
y funcionamiento mas importantes a nivel central,
debe citarse la supresion de la Division Técnica de
Rectoria de la Salud, la ubicacion de la Contraloria de
Servicios a nivel del despacho ministerial, la creacion
de la Direccion de Proteccion del Ambiente Humano,
la instalacién del Area de Administracion y Control de
Bienes Institucionales, la reorganizacién de la Direccion
de Regulacion de Productos de Interés Sanitario y la
creacion de la Unidad de Armonizacion de Recursos de
Servicios de Salud. El trabajo realizado para lograr esta
readecuacion funcional, cumplido con absoluta sujecion a
los lineamientos establecidos al efecto por el Ministerio de
Planificacion Nacional y Politica Economica (MIDEPLAN),
a las directrices institucionales superiores y a los
requerimientos administrativos pertinentes provocara,
a partir de la aprobacion por parte de las autoridades
jerarquicas superiores, la cual se concreto en el DM-620-
12, de fecha 31 de octubre de 2012 y que ya fue citado,
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no solo una modificacion a la actual estructura organica
institucional, sino también al reglamento organico vigente.
En lo especifico, el citado oficio indica: “Asimismo, se le
indica que de acuerdo con los Lineamientos Generales
para Reorganizaciones Administrativas, en el componente
de Normativa, inciso 7 b, dicha reorganizacion tiene un
plazo de seis meses para ser implementada, el cual rige a
partir del dia siguiente de recibido el oficio de aprobaciéon
por parte del MIDEPLAN”. Esto no es garantia suficiente
para subsanar las debilidades funcionales que vienen
arrastrandose de muchos anos atras, muchas delas cuales
estan asociadas a los mismos valores institucionales.
Se impone, como en cualquier proceso de cambio, mucha
capacidad gerencial durante la conduccion técnica de
las estrategias que alcancen a definirse, asi como de una
dosificacion excesiva de buena voluntad para reducir la
resistencia.

Por otra parte, dado las frecuentes dificultades para
comprender las atribuciones y competencias concretas
de algunos procesos institucionales, incluyendo dos
funciones rectoras, se elabor6é el documento Modelo
funcional. Procesos de Planificacion Intra Institucional
y Estratégica de la Salud. Proceso de Evaluacion de
Gestion y de Impacto de las Acciones en Salud. En
lo fundamental, este modelo presento a las autoridades
de conduccién técnica de esas instancias, asi como a los
funcionarios involucrados en una u otra forma con la
ejecucion de las mismas, una resumida explicacion sobre
la diferenciacion e integracion funcional de estos procesos,
sustentada en la buena teoria gerencial que fundamenta
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esa materia, asi como en los soportes institucionales
que regulan esas competencias. A la fecha, no parece
haber tenido este trabajo la eficacia esperada, pese a
haberse divulgado principalmente entre las instancias
organizacionales comprometidas con su aplicacion. En
este mismo contexto, fue elaborado y presentado a las
autoridades superiores correspondientes, el documento
Fundamentosjuridicosdelosprocesosde planificacion,
el cual ofrece una descripcion sistematica y resumida del
marco juridico que fundamenta esta materia, tanto para
los procesos estratégicos como para los operativos. Y, por
ultimo, debe destacarse que fue elaborado y formalizado
el Plan Estratégico Institucional Periodo 2011-2015, el
cual constituye la guia por excelencia para la formulacion
anual de los planes operativos institucionales, antes
denominados POA’s.

Por otra parte, el 26 de marzo de 2012, después de superar
una importante cantidad de obstaculos de muy diversa
naturaleza, se publicé en el periddico oficial La Gaceta
la Ley No. 9028 denominada Ley General de Control del
Tabaco y sus Efectos Nocivos en la Salud. EI 26 de junio
del mismo afio, se oficializo el reglamento respectivo de

esta ley.

También, en el Alcance Digital No. 160 del lunes 22 de
octubre de 2012, se public6 el Decreto Ejecutivo No.
37306-S que crea el Reglamento de Vigilancia de la
Salud. El Articulo No. 1, apartado 1.1 indica: “El presente
reglamento tiene como objetivo regular la organizacion
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y funcionamiento del Sistema Nacional de Vigilancia
de la Salud, a fin de que las autoridades y diferentes
actores sociales, cuenten con informacion de calidad que
permita una toma de decisiones basada en evidencia,
la cual impacte positivamente el estado de salud de la
poblacion”. En el capitulo segundo Sistema Nacional de
Vigilancia de la Salud, articulo segundo, se establece
el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SINAVIS),
como una estrategia y un mecanismo de coordinacion,
asesoria y apoyo técnico, de caracter interinstitucional
e intersectorial, a cargo del Ministerio de Salud,
especificamente de la Direccion de Vigilancia de la Salud.
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Conclusiones

Esta sinopsis asociada a la explicacion del desarrollo
institucional del Ministerio de Salud, si bien procura
identificar, describir y analizar los acontecimientos mas
relevantes sucedidos en poco mas de un siglo y medio, no
incluye informacion estadistica vinculada a la salud ni a
sus determinantes, por cuanto esta puede hallarse en las
memorias institucionales u otros documentos afines. Los
datos reunidos en el resumen aqui presentado, fueron
debidamente sistematizados y analizados de forma que
ofrezca al lector, no solo una vision panoramica de lo
acontecido en la institucion a lo largo de muchas décadas,
pero también la apreciacion de una presentacion amigable

lo mas objetiva y veraz posible.

El Ministerio de Salud, como cualquier organizacion
humana, y en particular por su naturaleza de institucion
publica, no se exenta para nada de evidenciar las fortalezas
y las debilidades propias de tal condicion, ni tampoco a la
influencia permanente de los elementos condicionantes de
su entorno externo, sean estas oportunidades o amenazas.
Ha tenido y mantiene su propia identidad cultural y sus
correspondientes competencias, las cuales han evolucionado
con el desarrollo mismo de los sistemas de servicios de salud,
los condicionantes politicos, los compromisos nacionales
e internacionales, la legislacion correspondiente y, por

supuesto, con el nivel y estructura de la salud del pais.
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La salud y la educacion han sido los referentes por
excelencia que han condicionado y caracterizado el
desarrollo econémico y social de la nacién, y sobre los
cuales ha pesado la mayor parte de los esfuerzos de la
sociedad politica y civil del pais. Esta caracteristica
dificilmente se modificara en el futuro, pues ambas
variables siempre se han complementado y en modo

alguno se modificara esta condicion.

Independientemente de su condicion de pais
subdesarrollado, Costa Rica ha logrado indices de salud
comparables con los propios de otras naciones con mayor
nivel de desarrollo econémico y social, y esto no es por
supuesto un producto de la mera casualidad, pero si
lo es de la conjugacion de un conjunto de decisiones
politicas que van desde la creacion de la Secretaria de
Salubridad Publica y Proteccion Social hace 85 anos, la
Caja Costarricense de Seguro Social en 1941, la emision
y aplicacion de las leyes General de Salud y Organica
del Ministerio de Salud en 1973 y el planteamiento del
enfoque de la Rectoria de la Produccion Social de la Salud,
como funciéon por excelencia del Ministerio de Salud de
reciente establecimiento.

No es sencillo destacar un momento particular de la
historia institucional como el mas relevante, so pena de
incurrir en una calificacion cargada de subjetividad en
tal designacion. Sin embargo, si de elegir fuera el caso, la
década de los 70 ha sido la mas representativa y prolija
en acontecimientos. En ella se dictaron disposiciones

SINOPSIS HISTORICA SOBRE EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD




juridicas como la ley No. 4750 de Universalizacion de la
Seguridad Social, la ley Organica del Ministerio de Salud,
la ley General de Salud, la ley de Desarrollo Social y
Asignaciones Familiares, la ley de Planificacion Nacional,
la Ley de Traspaso de Hospitales y la ley General de
la Administracion Publica, solo por citar las mas
importantes. Se creo el Instituto Mixto de Ayuda Social.
Y al interior de la institucion, en 1974 naci6 la Estrategia
de Atencion Primaria que fue instrumentada a partir de
los programas de Salud Rural y de Salud Comunitaria,
y que colocoé al pais en una posicion de reconocimiento

mundial.

E igualmente, si de elegir una época en que surgieron
importantes limitaciones para el eficiente y eficaz
desarrollo institucional del Ministerio de Salud, puede
indicarse que correspondi6o a las décadas de los 80
y 90, periodo durante el cual se combinaron severas
depresiones econémicas y sociales que provocaron, entre
otras decisiones politicas, la apertura de los programas
de ajuste estructural en lo macro, asi como del traspaso
de los programas de atencion primaria a la CCSS en lo

micro.

No obstante estas circunstancias, las autoridades de
direccion politicay de conduccion técnica de la institucion,
asi como todo su personal, siempre se mostraron
identificados con la estrategia mundial “Salud para todos
en el ano 2000”.

SINOPSIS HISTORICA SOBRE EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD

115



116

El Ministerio de Salud encaro6 el inicio del tercer milenio
con unos cuantos retos todos insoslayables, siendo el
mas importante la procuracion del ejercicio efectivo de la
rectoria de la produccion social de la salud. Ya quedaron
para la historia las medicaturas de pueblo, las campanas
de letrinizacion y de bombas de agua, las unidades
sanitarias, el programa de participacion comunitaria
en salud, las campanas de fumigacion con DDT, y la
vacunacion contra la poliomielitis, solo por citar algunos
eventos que en su momento cumplieron un historico

papel.

Sin embargo, ese “ejercicio efectivo de la rectoria de la
produccion social de la salud”, no es posible alcanzarlo
manteniendo invariantes las actuales condiciones
gerenciales y la cultura organizacional que impera en
la institucion. Es absolutamente pertinente reconocer,
que si bien la legislacion existente no reconoce en parte
alguna esta calidad de concepto de rectoria, este si tiene
el soporte politico necesario, definido con detalle en el
modelo conceptual y estratégico ya referido y que, como
también ya se ha comentado, lo politico suele tener mayor
peso real que lo legal.
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Algunas ideas para el mejoramiento continiio

Se impone, con caracter prioritario, una revision
y adecuacion de las normas y los procedimientos
administrativos en todos los niveles y areas que
comprende la estructura organizacional de la institucion;
la formulacion de un programa de capacitacion en
planificacion estratégica y operativa, preferiblemente
ofrecido por una institucion académica debidamente
acreditada; un fortalecimiento real de los principios
elementales de rendicion de cuentas, al interior y
exterior de la institucion, mas alla de lo que establece la
legislacion correspondiente; una produccion, con los mas
altos estandares de calidad, de los planes, programas
y proyectos estratégicos, con sus correspondientes
instancias de seguimiento, control y evaluacion
de gestion; un mejoramiento continuo del Modelo
Conceptual y Estratégico de la Rectoria de la Produccion
Social de la Salud, asi como del Marco Estratégico; la
elaboracion e implementaciéon de un modelo conceptual
y estratégico aplicable al cumplimiento cada una de las
ocho funciones rectoras, para los casos en que estos no
se tengan disponibles. La oportunidad recién presentada
de elaborar un nuevo reglamento organico, asi como de
plantear una nueva estructura organizacional, resulta de
gran valia para los intereses institucionales en general,
asi como la propia para las direcciones y unidades que
las integran, particularmente a nivel central; sobre esta
misma situacion, es conveniente que se describan los

objetivos generales y especificos de cada direccion, asi

SINOPSIS HISTORICA SOBRE EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD

117



118

como la naturaleza y las funciones generales de las
unidades organizativas que las integran. Por ultimo, es
recomendable que la Direccién de Desarrollo Humano,
con la participacion de la Unidad de Planificacion
Institucional, formule un programa de -capacitacion
permanente en temas de administracion general, ofrecido
por una institucion académica debidamente acreditada y

a cargo de profesionales en la materia.
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