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INTRODUCCION

Al presente, Costa Rica goza de un lugar de privilegio en el concierto de las na-
ciones latinoamericanas y del mundo, ya que, siendo un pais ain en vias de
desarrollo, de economia agricola, muestra indices de morbi-mortalidad que sola-
mente son comparables con los de un pafs desarrollado, de economf{a industria-
lizada.

Varias circunstancias contribuyeron a ¢sto, entre ellas, una mejorfa en los indi-
cadores econdmicos en Ja década 1970 a 1980, progresos evidentes en el campo
educativo y la adopcion de un Plan Nacional de Salud consistente en:

a) Extension de fa cobertura del Seguro Social a toda la poblacion.

b) Concentrar en la Caja Costarricense de Seguro Social toda la asistencia hospi-
talaria, con el traslado de los hospitales a esa Institucion que antes dependian
del Ministerio de Salud.

¢) La adopcion por parte del Ministerio de unpa vigorosa politica de atencion
primaria de la salud mediante la creacion de una cadena de pequenas unida-
des médicas, denominadas Puestos de Salud, a cargo de personal paramédico
en las zonas mds alejadas de nuestra drea rural.

d) Creacion de los programas de nutricion infantil y de inmunizaciones masivas;
extension de los programas de acuceductos rurales y letrinizacion,

No obstante lo anterior, y de haber alcanzado el pais una excelente cobertura
de servicios a la poblacion tanto en el drea preventiva como asistencial. lo cierto es
que todavia tenemos un 20% de los habitantes del pafis que diffcilmente ticnen
acceso a buenos servicios. Se trata fundamentalmente de poblacion dispersa rural,
0 marginal urbana. Se impone entonces la necesidad de buscar una estructura que
haga factible el alcanzar el 100% de la cobertura y que el derecho a la salud cubra
a toda y no solamente una parte de la poblacion.

En el cumplimiento de esa premiisa debemos de tener muy presente que las
necesidades y aspiraciones de las comunidades en materia de salud se encuentran
fuertemente determinadas por un conjunto de creencias, hibitos, valores y disci-
plinas de los individuos segun el lugar en donde estos se encuentren. Las necesida-
des y aspiraciones difieren de una comunidad a otra. A veces tales aspiraciones
son exageradas ¢ irrealizables como producto de la tradicion antropologica v cul-
tural que induce a los individuos a asociarse y organizarse en grupos de presion.

Debemos entonces, cn la biisqueda del cumplimiento de las demandas, determi-
nar cudles son teéricas y cudles son reales, cudles son factibles de atender a corto
plazo y cudles a mediano plazo. Debemos tener presente que la accesibilidad es
un principio prioritario para que los usuarios puedan hacer uso de los servicios, en
las condiciones de mavor facilidad posible v en fin, debemos hacer un esfuerzo
para ofrecer a todos {os costarricenses prestaciones en safud, integrajes y suficien-
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tes en calidad y cantidad, para cubrir las demandas de estos servicios en todo ¢l
pafs, compatibles con los medios econémicos existentes. Para ello debemos de to-
mar en cuenta también una serie de factores que estdn directamente relacionados
con las acciones de salud y que tienen influencia en el volumen de la demanda de
servicios, tales como los programas de vivienda y asentamientos humanos. la pro-
duccion y distribucion de alimentos, el nivel educativo, la proteccion ecologica y
problemas del medio ambiente, las vias de comunicacion, agua potable, excretas y
basuras, etc. Pero por sobre todo lo anterior, se requiere una decision polftica
que, con estricto apego a las normas legales y disposiciones estatutarias existentes,
a la capacidad gerencial del Sector y con los recursos humanos y materiales exis-
tentes logremos la funcionalidad de un Sistema Nacional de Salud en nuestro pais

El presente documento constituye un prototipo de lo que deberd ser la organi-
zacion y funcionamiento de la Integracion de Servicios de Salud entre el Ministe-
rio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social. Se describen aspectos gene-
rales y otros particulares que corresponden a los servicios especificos. Estos reali-
zan actualmente sus actividades de acuerdo a normas vigentes v hasta que se lo-
gren tener las leyes que permitan unificar totalmente las normas y procedimien-
tos. De hecho en este campo se han realizado ya esfuerzos especificos conjunta-
mente entre el Ministerio y la Caja.

Ejemplo de esto, son la labor desarrollada en Estadistica y Registro Médicos
por las licenciadas Damaris G. de Bermudez (Ministerio) y Ligia Moya de Madrigal
{Caja); en Materno Infantil por los doctores Joaquin Jiménez (Ministerio) v
Gutiérrez Pimentel (Caja), con documentos de unificacion de normasy la contri-
bucién a la historia clinica unica perinatal.

La relacion directa que los Jefes de los Departamentos de Ingenieria y Cons-
trurciones de la Caja y el Ministerio: Ingenieros Villalobos y Acuna mantienen en
la elaboracion de planos para Centros Integrados. Las acciones tan destacadas de
las enfermeras Berta Rodriguez, Marta Gonzidlez, Elizabeth de Gonzdlez y Ana €
Carvajal que participan frecuentemente en actividades de integracion y en la orga-
nizacion de un Seminario Nacional sobre el tema y que contribuyd de manera
importante a difundir el proceso.

Los doctores Porfirio Valverde y Luis E. Solano han estado en conversaciones
para ¢l desarrollo de una infraestructura integrada cantonal de laboratorios de sa-
lud gue cubra todo el pais.

Los doctores Francisco Bianchini y Jorge Vega han estado discutiendo los as-
pectos de integracion de los servicios en el seno de la Comision Nacional de Odon-
tologia.

Las licenciadas Carmen Cecilia Arroyo y Thais Castro, han realizado sesiones
para analizar y buscar soluciones a problemas de Trabajo Social que puedan pre-
sentarse en el proceso de integracion.

Los doctores Guillermo Contreras, Oscar Alfaro, Luis Asfs y Carlos Valerin han
elaborado trabajos o aportado ideas y soluciones a problemas de la Integracion
gue hemos tomado muy en cuenta en esta publicacion. Lo mismo puede decirse
de sugerencias aporiadas por los Jefes Regionales de la Caja y el Ministerio, docto-
res: Cedefto. Meneses, Villalobos. Ceéspedes, Rodriguez, Cubillos. Argiicllo, Be-
cerra, Sanchez y Cordero
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El Ministro de Salud ha dado aproximadamente cuarenta conferencias en las
diversas regiones del pafs sobre el proceso de integracion, en muchas de ellas ha
sido acompafiado y ha participado activamente el Presidente de la Caja del Seguro.
También por radio, television y prensa se ha tratado el tema.

Se han realizado nueve seminarios-talleres de Integracion de Servicios de Salud
como parte del programa de Educacion Continua con asistencia de funcionarios
del Ministerio y de la Caja de todo nivel y tres seminarios de evaluacion de Servi-
cios Integrados. Debemos reconocer el apoyo recibido en todo sentido de la
Organizacibn Panamericana de la Salud, lo cual nos place manifestar.

Ademas, a la fecha ya hay varios Centros Integrados de Salud que han scrvido
para acumular experiencia en este tipo de estrategias y de hecho han sido cllos y
sus trabajadores y usuarios, los que con su quehacer nos han proporcionado mu-
chas ideas sobre las ventajas y problemas de las acciones realizadas.

En varias oportunidades a nivel internacional y en diversos paises hemos partici-
pado en discusiones y andlisis de estos temas, incluso con los directores de la
O.P.S., doctor Carlyle Guerra de Macedo y el Director de O.M.S. (Organizacion
Mundial de la Salud), doctor Halfdan Mahler, quienes se han hecho presentes en
Costa Rica para analizar sobre el terreno el proceso. Satisfactorio es poder decir
que lo han aprobado en su totalidad como una alternativa légica para obtener ser-
vicios de salud para todos y como una experiencia diferente, la cual, unida a nues-
tras acciones de Atencion Primaria y que tanto éxito nos han deparado, posible-
mente pueda ser usada como modelo en otras naciones.

Lo anterior ha contribuido pues a que con esa informacion y experiencia adqui-
rida sobre Integracion a la fecha. nos atrevamos a realizar esta publicacion como
producto de la visién general que actualmente tenemos de este proceso de Integra-
cion de Servicios, con el fin de ir facilitando esas actividades a nivel local o regio-
nal.

Sin embargo, falta mucho camino que recorrer. Se necesitan aiin muchas accio-
nes para unificar programas y requerimos del trabajo en conjunto de los técnicos
de las diferentes disciplinas de ambas institiciones para lograr un consenso en
cuanto a la fase final de la integracion. Probablemente un punto crucial que habri
que resolver a mediano plazo es el mando tnico de los Servicios Integrados de Sa-
lud en cuanto a regiones, dreas y Centros Integrados. Para la razonable buena
marcha de cualquier programa se supone que una direccion unica y fuerte es indis-
pensable para realizar con eficacia programas en cualquier campo. A la fecha no
es posible esto por no tener atn algunas bases legales que faciliten estas acciones.

Pero, es posible continuar avanzando en ia Integracidn de los Servicios si ese
mando se ejerce mediante acciones de coordinacion y cooperacion sin que nece-
sariamente tenga que existir un Jefe Gnico con potestad sobre el personal de am-
bas instituciones. Asi pues, en Ingar de hablar por ahora de Jefaturas o Jefes, em-
plearemos el término de Coordinador. Tenemos que, 2 nivel nacional existe de
parte de cada Institucion un coordinador que trabajando en conjunto, analizan,
evalan y dirigen las politicas de la Integracion. Ambos rinden informes directa-
mente al Ministro y al Presidente Ejecutivo.

En cada region se nombrard Coordinador a uno de los Jefes Regionales de cual-
quiera de las Instituciones v acorde con una evaluacién hecha por los Coordinado-
res Nacionales, quienes clevardn la propuesta al Ministro y Presidenie Ejecutivo de
la Caja para su decision Linal.



En los Centros Integrados de Salud, el nombramiento de un Coordinador Gnico
debe realizarse bajo normas flexibles como son:

a) Ver si es posible de comn acuerdo y considerando la experiencia y dedica-
cion de los Jefes, escoger a aquel que tiene mayores cualidades o méritos
demostrados.

b)Debe participarse en cierto modo a la Junta de Salud v Seguridad Social del
lugar de esta decision.

c) La decision final la deben tomar los Jefes Regionales con el Coordinador
Regional.

Puede permitirse la alternativa, si asi lo deciden los Jefes del Ministerio y la Ca-
ja, que sean ellos mismos quienes escojan la alternativa de coordinacién mas con-
veniente. No se trata de crear un sistema competitivo de mando, sino uno coope-
rativo de acciones. Es una nueva vivencia de servicios en busca de mejorar la capa-
cidad que se tiene para proteger a la comunidad ¢n que se trabaja. Debe quedar
claro para los diversos trabajadores de cada Institucion, que al presente continnan
bajo el mando de su jefe natural institucional. Las normas v procedimientos que
sefiale el Coordinador. serdn apoyadas y puestas en ejecucion en cada Institucion
por la jefatura respectiva.

Debemios tener presente que la Integracion de Servicios. ¢s el primer paso pura
un nuevo modeio de entrega de servicios del Sector. Si hemos agotado el modelo
asistencial tradicional seguido por ambas Instituciones, debemos ofrecer de inme-
diato el perfil del nuevo modelo, en el cual la Integracion de Servicios es uno de
los hechos mds prominentes.

Debe modelarse el nuevo perfil de las otras actividades que constituirin los pi-
lares del futuro modelo tales como la estrecha relacién de los Hospitzles y Clinicas
con su comunidad; un Plan Nacional Materno-Infantil; la Medicina del Trabajo: los
programas de Rehabilitacion ffsica y social; la Higiene Mental; el fomento de la
Medicina del Deporte; el control, desarrollo y educacion del adolescente de fos 7 a
los 20 afios, como el 4rea de acciones preventivas del adulto de los 20 hasta los 60
4nos; la polftica y programas para la Tercera Edad y la construccion y funciona-
miento de la Red Nacional de CINAI como elemento bésico de los nuevos progra-
mas para el desarrolio del nifio sano y de Educacion para la Salud y ias demis acti-
vidades que en Atencién Primaria venimos realizando y que esperamos generalizar.

Fn resumen, estamos frente 4 una nueva perspectiva del desarrollo de la Salud y
debemos actuar tammbién con una actividad nueva, diferente, de mayores horizon-
tes a los tradicionales.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Los servicios de salud tuvieron origen en el ano de 1863 con el establecimiento
de la Primera Junta de Caridad por el Estado Costarricense con el encargo de abrir
un Centro Hospitalario para la atencion de los enfermos. Como fuente de finan-
ciamiento para ese establecimiento el Gobierno cred la Loterfa Nacional y con el
concurso de la Iglesia Catolica a través de las Hermanas de la Caridad. Asi nacid
el Hospital San Juan de Dios.

En la misma forma y con el correr del tiempo en la década del 80 se fueron
organizando y abriendo otros hospitales en las cabeceras de provincia tales como
el San Rafael de Alajuela, el San Vicente de Paal de Heredia, el Max Peralta de
Cartago. etc. El San Rafael de Puntarenas se habfa abierto para la Campafia de
1856.

La Comparifa Bananera de Costa Rica también contribuyd con otros centros
hospitalarios ubicados en las zonas bananeras como fueron el Tony Facio de la
ciudad de Limon, el Tomés Casas de Ciudad Cortés, el Hospital de Quepos y el
Hospital de Golfito. El Hospital de Pérez Zeled6n se abrioé con los trabajos de la
carretera Interamericana, en 1940,

Para esa época las salas de esos hospitales se encontraban abarrotadas principal-
mente por enfermos de tuberculosis, paludismo, parasitosis intestinal, enfermeda-
des diarréicas y desnutriciébn. No fue sino hasta el afio 1922 durante la adminise
tracion de Cleto Gonzidlez Viquez, en que el doctor Solon Nifiez Frutos obtuxa
del Gobierno la creacién de una subsecretarfa de Salubridad Publica, inicidndqse.
asf las primeras campafas de medicina preventiva en Costa Rica. En 1927 la Suée.
secretarfa de Salubridad fue elevada a rang) de Ministerio, dando nacimiento a
una red de unidades de medicina preventiva denominadas: Unidades Sanitarias.
que se fueron instalando paulatinamente en todos los cantones del territorio a#.
cional.

Con la promulgacion de Ley General de Asistencia Médico-Social, nimero 1153
del 14 de abril de 1950, se crea la Direccién General de Asistencia Médico-Sodidl.
como responsable por parte del Estado, de la coordinacion y administracion de los
fondos destinados a los Centros Hospitalarios. Las Juntas de Caridad se convirtie-
ron entonces en Juntas de Proteccién Social y a las rentas productode la Loterfa
Nacional se agregaron con el correr del tiempo otros ingresos especfficos tales co-
mo el Timbre Hospitalario, el Impuesto de Ventas, el Impuesto de los licores, a los
cigarrillos y ofros.

En el afio de 1941 se crea la Caja Costarricense de Seguro Social, destinada a la
atencion de la salud del sector de la poblacion obrera y mediante un sistema téi
partito de financiamiento Estado, patrono y obrero. El 12 de mayo de 1971, por
Ley No. 2738, se faculta a la Caja Costarricense de Seguro Social a la Universaliza-
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cion de los Seguros Sociales, de acuerdo con cuanto dispone el parrafo tercero del
artfculo 177 de la Constitucion Polftica y se le fija un plazo no mayor de 10 afos
para el cumplimiento de la Universalizacion.

Como una importante definicion de poiftica institucional, {a Caja inicio la cons-
truccion de sus propios centros hospitalarios para atender en forma directa a sus
derechohabientes con el viejo Hospital Central y el William Allen, en Turrialba.
Al extender sus servicios al drea rural, los asegurados fueron atendidos en los Hos-
pitales dependientes del Ministerio de Salud, mediante un sistema de compra de
servicios. Posteriormente. con recursos propios, levanta nuevos centros; asf nacie-
ron el Hospital México en San José, y el Hospital Monsenior Sanabria, en Punta-
renas.

En 1973 se promulga la Ley No. 5349 denominada “‘Ley de Traspaso de Hospi-
tales a la Caja Costarricense de Seguro Social”. Para efectos de la universalizacion
del Seguro de Enfermedad y Maternidad, cuya administracion estd confiada a la
Caja, asi como para el logro de un sistema integral de la salud. el Ministerio de
Salubridad Publica, las Juntas de Proteccién Social y los Patronatos a cargo del Instr-
tuciones médico-asistenciales, traspasarin a la Caja las instituciones que de ellos
dependan. La Caja quedard facultada para recibir dichas instituciones, de acuerdo
a su Ley, Reglamentos v programas de extension o universalizacion. En la misma
Ley se otorga participacion a la Caja en la elaboracion y ejecucion de los planes
nacionales de salud, conjuntamente con el Ministerio de Salud y a su vez se enfati-
za que la alencion de las acciones de salud en material de medicina preventiva. no
reservadas a la Caja, serdn de responsabilidad exclusiva del Ministerio de Salud

En este mismo ano, se promulga [a Ley No. 5412 mediante la cual el Ministerio
de Salubridad se convierte en Ministerio de Salud; las Direcciones Generales de
Salubridad y de Asistencia Médico-Social se refunden en una sola: La Direccion
General de Salud, y se le confieren al Ministerio las siguientes atribuciones:

a) Elaborar, aprobar y asesorar en la planificacion que concrete la politica nacio-

nal de salud y evaluar v supervisar su cumplimiento.

b) Dictar las normas técnicas en materia de salud de cardcter particular o gene-

ral y ordenar las medidas y disposiciones ordinarias y extraordinarias que
técnicamente procedan en resguardo de la salud de la poblacion.

¢) Ejercer el control y fiscalizacion de las actividades de las personas ffsicas y

juridicas, en materia de¢ salud, velando por el cumplimiento de las leyes, re-
glamentos y normas pertinentes.
ch) Ejercer la jurisdiccion y el control técnico. sobre todas las instituciones publi-
cas y privadas que realicen acciones de salud en todas sus formas, asf como
coordinar sus acciones con las del Ministerio.
d) La fiscalizacidbn econOmica de las instituciones de asistencia médica o que
realicen acciones de salud en general, cuando sean soslenidas o subvenciona-
das, total ¢ parcialmente por el Estado o por Municipalidades o con fondos publi-
cos de cualguier naturaleza.

e} Realizar las acciones de salud en materia de medicina preventiva sin perjuicio

de las que realicen otras instituciones.

f) Otorear las presiaciones de salud en materia de medicina curativa y de rehu-

bilitacion a traveés de los organismos creados al efecto, sin perjuicio de tas que
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realicen otras instituciones. Estos servicios se cobrarin de conformidad con la
capacidad economica del usuaric, entendiéndose que las personas de escasos recur-
sos recibiran gratuitamente, todo conforme lo determine el reglamento respectivo.
g) Realizar todas las acciones y actividades y dictar las medidas generales v par-
ticulares que tiendan a la conservacién y mejoramiento del medio ambiente,
con miras a la proteccién de la salud de las personas.
h) Importar en forma exclusiva y directa drogas estupefacientes. sustancius y
medicamentos que por su uso puedan producir dependencia fisica o psiquica
de las personas.
1) Mantener un sistema de informacion y estadistica relativo a la materia de -
lud, para cuyos efectos todas las instituciones que realicen acciones do salud
publica y privada estdn obligadas a remitir los datos que ¢l Ministerio solicite. to-
do conforme al reglamento respectivo y:
i) Cualquier otra que seflalen la ley o los reglamentos sin perjuicio de las atrihu-
ciones que la ley confiere a las instituciones autonomas del sector salud.
kn esta forma quedaron asi sentadas las bases para el nacimiento de un sistcma
nacional de servicios como el que ahora se pretende implementar.



EL PROCESO DE INTEGRACION DE SERVICIOS DE SALUD

Conceptualizacion:

Por integracién conceptuamos, el desarrollo arménico y sistematizado de esfuer-
zos interinstitucionales para atender las necesidades y la demanda efectiva de ser-
vicios, definiendo y coordinando racionalmente la cuota de compromiso y partici-
pacion de las respectivas agencias estatales en el proceso, dentro de un contexto
juridico-administrativo que si bien respeta la individualidad institucional, pretende
establecer el mecanismo que permita crear y consolidar en el corto y mediuno pls-
zo un sistema nacional de salud. Tal objetivo tiene fundamento en el contenido
del Programa del Sector Salud del Plan Nacional de Desarrollo “Volvamos a la
Tierra™ 1982 - 1983 promulgado por la Administracion del Presidente Luis Alber-
to Monge Alvarez y que constituye el primer enunciado de voluntad politica para
desarrollar la intervencion del Estado en el campo de la atencidn a los problemas
sanitarios.

Objetivos Generales:
— Identificar y establecer las normas y los procedimientos bdsicos que permitan
cumplir con los lineamientos generales sobre politica de desarrollo sectorial en
salud. contenidos en el Plan Nacional de Desarrollo “Volvamos a la Tierra™
1982 - 1986.

Facilitar la ejecucion de los programas institucionales, ofreciéndoles un enfo-
que de desarrollo sectorial que garanticen una eficiente orientacion de los recur-
sos dentro de los principios que fundamentan la solidaridad social.

— Comprometer y orientar la participaciiin plena y consciente de las organiza-
ciones comunitarias, respetdndoseles su idiosincracia y demds factores que las
singularizan con el proposito deliberado de que éstas se constituyan en instru-
mentos Gtiles de su propio bienestar y desarrollo.

— Disefar mecanismos de sensibilizacién, capacitacion e informacion a los fun-
cionarios de las instituciones que integran el sector para lograr su activa partici-
pacion en el nuevo proceso que se estd tratando de implementar.

Lograr el estublecimiento de un sistema de prestacion de servicios tanlo pre-
ventivo como asistencial. que cubra a la totalidad de la poblacion costarricense
sin distingos de ninguna naturaleza e independientemente de su condicion eco-
némica y su ubicacion geogrifica.

Estrategias:
Impulsar el desarrollo regional y local del sector salud, dotdndosele a las
unidades que lo integran una adecuada desconcentraciéon y de la capacidad
administrativa neccsaria para que puedan cumplir razonablemente los objetivos
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de integracion de servicios, asf como incorporar a este esfuerzo paulatinamente
la participacion activa de otras agencias piblicas y organizaciones comunitarias.
— Revisar y ajustar en lo procedente, el esquema general de niveles de atencion
en salud en forma que tenga consistencia con el modelo de organizacion secto-
rial en implantacién.

— Delimitar claramente las funciones que competen a cada institucion represen-
tadas en el sector dentro del nuevo sistema, al tenor de la legislacion vigente,
buscando su coordinacién para evitar duplicidades innecesarias, garantizando
asf un mejor uso de los recursos, planteando las alternativas de unificacion que
mejor conduzcan a lograr los propésitos de integracién.

— Integrar los servicios del Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Segu-
ro Social y posteriormente de las obras instituciones que conforman el sector,
tales como el Instituto Nacional de Seguros, el Instituto Costarricense de Acue-
ductos y Alcantarillados, etc.

Fundamentos politicos para la integracién de servicios:

En el “Plan Nacional de Desarrollo 1982 - 1986 y en lo que concierne al *‘Pro-
grama del Sector Salud™ se establece lo siguiente:

“La integracién de las instituciones en sectores constituye un instrumento que
facilita la division del trabajo y la correspondiente asignacién de responsabilida-
des. Por otra parte, la multiplicidad de interrelaciones de los factores que actiian
sobre la situacion de salud, hace imperativo el andlisis y la accion coordinada mul-
tisectorial. Las polfticas definidas y las acciones emprendidas por el Sector Salud.
se van influidas por las que realizan o dejan de realizar las instituciones de otros
sectores, e igualmente las acciones especificas de salud repercuten cn aquellos™.

En la situacion actual se destacan. entre los procesos socioecondémicos por sus
efectos en las acciones gubernamentales del Sector Salud, la inflacién, la reduc-
cion de las importaciones y el desempleo. El modelo de atencion médica del pafs.
no estaba preparado para tales situaciones, lo que ha tenido varias consecuencias:

— En salud se han venido invirtiendo grandes sumas de dinero. En su aspecto

positivo, esto ha conducido a que el pafs cuente con una magnifica infraestruc-

tura sanitaria, a un buen control de la infeccion e incluso erradicar algunas
enfermedades. Sin embargo, ante el hecho de que los recursos son insuficientes

y la demanda creciente s¢ hace necesario, al menos, mantener la oferta de servi-

cios que ya forma parte de los derechos adquiridos por los usuarios.

— La atencién médica ha venido configurdndose con un alto contenido tecnolo-

gico, el personal médico estd acostumbrado a utilizar sin mayores restricciones

material y medicamentos de alto costo, asf como recurrir a un equipo costoso.
cuyo mantenimiento en dblares se convierte en este momento en un serio pro-
blema.

— El aumento del desempleo, la disminucion de las fuentes de trabajo, el cierre

de algunas empresas. la inflacion, el aumento del principal de los productos im-

portados, han repercutido negativamente cn la operabilidad de los servicios mdé-

dicos.

Otro factor fundamental que hay que considerar como parte del contexto que
condicionard las acciones del Sector Salud, ¢n ¢l futuro inmediato. es el envejeci-



miento gradual que sufrird la poblacién en los proximos anos, ¢l cual contribuirad
al incremento de cierta patologia, hasta ahora poco {recuente en nuestro pafs.

El objetivo principal en el campo de la salud, debe ser el mantener y mejorar los
indicadores de mortalidad y morbilidad por patologfa propia del subdesarrollo
infeccion y desnutricion, alcanzados hasta ahora y prevenir el aumento acelerado
de padecimientos predominantes en los pafses industrializados, como la enferime-
dad vascular, obesidad y diabetes, hipertension arterial, cdncer, muerte violenta y
prematuridad. Ademads lograr el funcionamiento arménico y coordinado de todas
las instituciones del Sector bajo el concepto de sistema que permita el uso mas ra-
cional posible de los recursos, ante el agotamiento del modelo tradicional.

La estrategia gira alrededor de la intencidon de crear y consolidar un nuevo mo-
delo de atencion médica en el pafs, un Sistema Nacional de Salud que funcione
integralmente, con mayor eficiencia que los servicios existentes en la actualidad y
sobre todo con menores costos. En este sistema se procurard eliminar las diferen-
cias entre la poblacién asegurada y no asecgurada y se promoverd al maximo la par-
ticipacion de la comunidad como uno de los fundamentos primordiales del cam-
bio. Se busca la creacion de un Sistema Nacional de Salud, entendido como una
ordenacion metodica en el uso de todos los recursos humanos y la capacidad insta-
lada, planificada de manera coordinada y organizada por medio de procesos admi-
nistrativos de la mayor uniformidad posible y del uso de las tecnologias apropia-
das. Se pretende ofrecer prestaciones en salud, integrales y suficientes en calidad
y cantidad para cubrir las demandas de estos servicios en todo el pafs, compatibles
con los medios econOmicos existentes. Serdn acciones nuevas y fundamentales en
tal Sistema: la participacion de la comunidad, la Educacion de la Salud (para que
la poblacion misma sea la que la busque y promueva) y la estrategia de extension
de servicios enfatizando la atencion primaria.

Como queda establecido anteriormente, existen toda una serie de justificantes
de orden técnicc que unidos a los ocasionados por los factores socioeconGmicos
que existen actualmente en nuestro pafs, ha en imperativa la necesidad de canali-
zar todos los esfuerzos a fin de lograr mantener no solo los indicadores actuales
sobre salud sino también el evitar que éstos se deterioren.

Antecedentes juridicos de la integracion:
Existen toda una serie de leyes que se han promulgado hasta el momento y que
sirven muy bien a la creacidn de un sistema nacional de salud, a saber:
a) El 12 de mayo de 1961 se promulga la Ley No. 2738 que obliga a la Caja
Costarricense de Seguro Sociil a la universalizacion de los Seguros Sociales de
conformidad con cuanto dispone el transitorio al pdrrafo tercero del artfculo
No. 177 de la Constitucion Politica.
b)En 1972 se hace la ruptura de topes para la contribucion econémica a la Ca-
ja. suprimiéndose los topes verticales u horizontales. Sc¢ crea el Reglamento pa-
ra la cobertura de los trabajadores Independientes y se reconoce el derecho deé
los indigentes al ddrseles la categoria de “Asegurados por e! Estado™.
c) il 24 de setiembre de 1973 se promulga la Ley No. 5349 denominada “‘Ley
de Traspaso de Hospitales o la Caja Costarricense de Seguro Social”™. En esta
Ley s¢ dice claramente que cste traspaso se realiza entre otras razones “‘para ¢l



logro de un sistema integral de la salud™.

En 1973 se dicta una nueva “Ley General de Salud para crear un nuevo marco

legal y se promulga una nueva Ley Orgédnica para reorganizar el Ministerio de Sa-

lud. En ambas se fijan alas politicas de salud, asf como la de realizar acciones
de salud en materia de medicina preventiva y medicina curativa y de rehabilita-
cion en coordinacién con los organismos creados para ese efecto.

d) El 20 de febrero de 1979 mediante Decreto Ejecutivo No. 9644-P-OP [a Ofi-

cina de Planificacién Nacional, hoy MIDEPLAN, crea el subsistema de Planifi-

cacibn Sectorial con base en el artfculo No. 140, inciso 3 y 18 de la Constitu-
cién Polftica.

e) El 11 de enero de 1979 por Decreto Ejecutivo No. 9501-P-OP se crea ¢l Sub-

sistema de Planificacion Regional y se establece la coordinacién del Sector me-

dio de un Ministro Coordinador.

f) El1 8 de enero de 1983 mediante Decreto Ejecutivo No. 14184 PLAN se crea

el subsistema de Direccién y Planificacion Sectorial y finalmente,

g) E1 15 de febrero de 1983 mediante Decreto Ejecutivo No. 14313 SPPS PLAN

se constituye el Sector Salud, integrado como sigue:

El Ministerio de Salud.

El Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econémica.

El Ministerio de la Presidencia.

El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados.

La Caja Costarricense de Seguro Social.

Ademds, para asuntos especificos, los programas o actividades a cargo de las
siguientes entidades que deban enmarcarse dentro de las politicas del sector:

Instituto Nacional de Seguros, en su Programa de Riesgos Profesionales y cual-

quiera otros atinentes a prevenciéon y tratamiento.

Universidad de Costa Rica en lo que respecta al Instituto de Investigaciones en

Salud y Area de Ciencias Médicas.

Otros Convenios y Acuerdos existentes para el cumplimiento de lo establecido
por las leyes y decretos promulgados en favor de la creacion del Sistema de Salud
en Costa Rica, la Integracion del Sector y la Integracién de los Servicios son los
siguientes: '

a-El S de abril de 1979 se firm6 un Convenio entre el Ministerio de Salud v la

Caja Costarricense de Seguro Social, sobre el sistema de liquidacion del costo de

la asistencia médico hospitalaria a la poblacion no asegurada, incapaz de sufra-

gar los gastos de su atenciébn médica.

b-En 1982, se establecen las bases para un Convenio entre el Ministerio de Salud

y la Caja Costarricense de Seguro Social, el cual se vino a firmar el 21 de diciem-

bre de 1984 como “‘Convenio para la Integracion de Servicios Ministerio de Sa-

lud y C.C.5.5.” y que se presenta al {inal del trabajo, con lo cual se consolida ¢l

cumplimiento de las disposiciones establecidas en las Leyes, Nos. 5349 y 2738

sobre el Traspaso de Hospitales y la Universalizacion de los Seguros Sociales res-

pectivamente y de la Ley General de Salud que otorga al Ministerio de Salud la

Rectoria de las acciones de salud. ;

c.-El 22 de noviembre de 1982 mediante Decreto Ejecutivo No. 13989 - SPPS

sc ordena la creacion de una Comision Interinstitucional entre el Ministerio de

Salud y la Caja, la que se encargard de todo lo concerniente a la integracion de
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servicios entre ambas instituciones con miras a crear un Sistema Nacional de

Salud en el pafs.

d~El 27 de enero de 1983, se promulgd el Decreto Ejecutivo No, 14222 que

crea las Juntas de Salud y Seguridad Social en todos los cantones del pafs, las

que servirdn “‘como medio de comunicacién y enlace entre las instituciones y

las comunidades a las cuales sirven™. (¥er al final pdg. 60)

e-El 4 de enero de 1984 se promulgd el Decreto Ejecutivo No. 15133 en el

cual se establecen los detalles de la atencion por parte de [a Caja de Jos *“Asegu-

rados por el Estado”, su identificacion, sus requisitos y €l modus operandi para
el pago de esos servicios.

Queda asf demostrado entonces que existen suficientes elementos legales para
llevar a cabo la integraciéon de servicios bajo el criterio de Sistema de Salud que
permita una conjuncion de esfuerzos para la obtencion de objetivos comunes. Sin
embargo, al presente se estd redactando una ley especifica que consolide el nuevo
modelo y garantice su continuidad frente a los cambios de gobiernos y permita
ademds a las instituciones el uso discrecional de sus insumos en forma coordinada.
independientemente de las caracter{sticas de los beneficiarios, Existe, ademis la
voluntad politica de estructurar el Sistema con el fin de mejorar al miximo posi-
ble la salud de la poblacion costarricense. con el uso mas racional de los recursos.

Organizacion de los Servicios Integrados de Salud:

Para garantizar la adecuada coordinacion de los servicios y por sobre todo el
uso racional de los recursos con el mayor grado de beneficio, los servicios. ademis
de integrarse, deben organizarse por Niveles de Atencian,

Por niveles de atencion debe entenderse la distribucion organizada de los recur-
sos selectivos en cantidad y calidad. de acuerdo con los diversos grados de com-
plejidad de la atencion médica especificamente y de la salud en general.

Auln cuando todavia existen algunas diferencias en el campo internacional de la
forma como deben identificarse los niveles de atencidén. en nuestro medio. cree-
mos nosotros debe privar el concepto de cémo implementarios, a fa luz de Ia nece-
sidad de integrar los servicios del Ministerio de Salud con la estructura de comple-
jidad progresiva con que estamos organizados, con los de la Caja Costarricense de
Seguro Social. Decimos que los niveles de atencién permite la atencion integral
de la salud en forma escalonada. La distribucion de los recursos humanos y mate-
riales y la coordinacién de programas mediante la administracion y el costo racio-
nalizado, se hace en funcion de la prevencion de la enfermedad, la educacién para
la salud, las caracterfsticas de los padecimientos, su frecuencia los motivos de la
demanda y la disponibilidad tecnologica para resolverlos. El costarricense dcbe
disponer de los recursos que se requieran para resolver su problema, independien-
temente de su ubicacion geogrifica o econémico-social. El Ginico determinante es
su patologia, que se resolverd al nivel que corresponda, dentro de una escala de
complejidad creciente.

En razén de este enunciado, entonces, deben existir inicamente los niveles inte-
grados que las instituciones necesiten, a fin de evitar que surjan confusiones cuan-
do s¢ hable sobre medicina de primer contacto, atenciéon primaria, ubicacion de
las diversas especialidades y papel del personal paramédico. Se trata de un sistema
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piramidal de servicios en el cual se proporciona un apoyo sucesivo y gradual de la
periferia hacia el centro empezando por las acciones de salud mds simples a nivel
del hogar, hasta llegar a los centros altamente especializados.

Primer Nivel:

Conocido también como el nivel esencial, estd constituido por el hogar: la fami-
lia en su vivienda y su medio ambiente.

Si se piensa en que la filosoffa de los servicios de salud, es en Gltima instancia
tener una poblacién sana, sin enfermedades y no simplemente tener toda una in-
fraestructura y tecnologfa adecuada para curar, entonces el primer nivel de aten-
cion, el hogar, adquiere una importancia suprema pues es allf en donde se cimien-
ta la salud o donde se gesta la enfermedad.

Los hogares y especialmente las madres se constituyen en un primer “funciona-
rio”’ al servicio de la salud. Sieso se logra, si se inducen las acciones esperadas, la
madre serd pricticamente el primer asistente de salud y la familia, el hogar célula
bésica de la sociedad, el primer nivel de atencién. La educacion para la salud
constituye el instrumento fundamental en este nivel. El cuidado de los nifios y la
familia, la higiene del grupo, la alimentacion, la induccion de habitos y costum-
bres, se promueven a este nivel.

Los programas de Salud Rural y Comunitaria estardn apoyados por las madres
trabajando en el fomento y promocién de buenos hibitos y costumbres para la
salud.

La accion de ensefiar y promocionar la salud por accion directa corre a cargo de
personal auxiliar polivalente: Promotores de Salud, Asistentes de Salud Rural.
Auxiliares de Enfermerfa, Asistentes de Salud Comunitaria, etc. Para la accion de
grupo o de masas, se recurrird a los medios masivos de informacion.

Las acciones que comprende este nivel, que por lo demds corresponden a los de
atencidn primaria, son los siguientes:

— Medidas de higiene

— Alimentacién

— Lactancia Materna

— Conservacion de los alimentos

— Inmunizaciones

- Detecciébn de problemas en los hogares

— Deteccitn de problemas comunales

— Tratamiento de padecimientos leves

— Deteccion de otras patologfas y referencia para su atencion.

En genera) se hace énfasis en el importante papel que el nucleo familiar cumple
con respecto a la sociedad, conociendo sobre los problemas de la salud y enferme-
dades, problemdtica de los ancianos y el fomento de la colaboracién con los gru-
pos comunales y las instituciones de salud para la solucion conjunta de los proble-
mas.

La induccién de ias labores de este primer nivel, son exclusivas del Ministerio de
Salud a través de sus Asistentes, dadas las caracteristicas propias de las mismas.
La accion colectiva se puede realizar separada o conjuntamente entre la Caja y el
Ministerio, con programas disefiados por objetivos.



Algunos temas para esta campana pueden ser:

— Prevencion de las enfermedades del corazon

— Prevencién de las enfermedades de transmision sexual
— Fomento de la Lactancia Materna

— Prevencion y control de la hipertension arterial

— Control de la Obesidad

— Control de Ia Diabetes Mellitus

— Campafia contra el hibito de fumar

— Campafia contra el alcoholismo

— Campafia de hdbitos sanitarios

Segundo Nivel:

Este nivel estd constituido por la red de Puestos de Salud a cargo del Ministerio
de Salud. Estos Puestosson pequenas Unidades atendidas por Auxiliares de Enter-
merfa, Asistentes de Salud Rural y Asistentes de Salud Comunitaria con supcervi-
sion y apoyo de personal médico y de enfermerfa. En ellos se realizan acciones de
medicina preventiva, educacion sanitaria, inmunizaciones, tratamiento de padeci-
mientos leves, primeros auxilios y control de enfermedades cronicas. Constituyen
el enlace entre el primer nivel, ¢l hogar y el sistema integrado Ministerio-Cuja. y
que no solo se refiere al nivel superior los problemas que no puede evacuar, sino
que recibe la asesoria y el apoyo asistencial de los médicos y las enfermeras, tanto
del Ministerio de Salud como de la Caja. En este nivel no solo se detectan proble-
mas de enfermedad. sino también de trabajo, sociales. educacionales y ambicita-
les, cuyas conclusiones se transmiten al nivel superior para la atencion interdisci-
plinaria del problema segin la indole del mismo.

Las actividades encomendadas a los Puestos de Salud son las siguientes:

Control de Enfermedades transmisibles y cronicas
Salud Materno-Infantil

— Planificacion Familiar

— Nutricién

— Primeros Auxilios

— Inmunizaciones

- Acciones sobre el medio ambiente

— Abastecimiento de agua

— Disposicion de deshechos

— Disposicioén de excretas

— Control de la Contaminacion Ambiental

— Educaci6n para la Salud

- Organizacion de Desarrollo Comunal
Registro Informativo y Estadfsticas
Atencion médica general programada

Ld atencion médica general en los Puestos de Salud se brindard por medio de las
Unidades Méviles del Ministerio una o dos veces al mes, segiin la poblacién a aten-
der. El personal de estas Unidades podrd ser indistintamente médicos o personal
de enlermeria del Minisi rio o de la Caja en forma permanente o alterna. Los pro-
blemas odontoldzicos cotarin a cargo de las Unidades Moviles de Odontologia del

|
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del Ministerio de Salud que visitardn la Escuela del lugar por lo menos una vez al
ano. En estas Unidades podrin participar tanto odontélogos y Asistentes del Mi-
nisterio como de la Caja. Previo a la vista de las Unidades Médicas de apoyo, el
personal del Puesto de Salud deber4 seleccionar de antemano los pacientes a fin de
que el rendimiento sea mds efectivo.

Todas las actividades encomendadas a los Puestos de Salud deben de obedecer a
un plan bien coordinado con los niveles superiores, a objeto de evitar duplicidades
innecesarias e inconvenientes. As{ por ejemplo: las actividades dentro del campo
Materno Infantil que son tan importantes, pueden desarrollarse con suficiencia en
este segundo nivel, a cargo de los Puestos de Salud, en el tanto de que el apoyo y
asistencia técnica del tercer nivel (desplazamientos médicos en Unidades Moviles)
sea el adecuado.

Los medicamentos y servicios de apoyo que se requieren para las actividades a
cargo de los Puestos de Salud serin suplidos por el Nivel Superior, segin se trate
de consultas preventivas o asistenciales.

En este nivel se establece el expediente nico y familiar. facilitando asf lo con-
cerniente a los registros médicos y estadisticos.

La poblacion beneficiada con este nivel lo constituyen comunidades rurales en
areas dispersas.

Tercer Nivel:

El tercer nivel de atencion es un nivel general. atendido especialmente por mé-
dicos, odontélogos, enfermeras, auxiliares de enfermerfa. inspectores de sanea-
miento y personal paramédico que brinda los servicios de apoyo (Farmacia, Labo-
ratorio, Trabajo Social, Salud Comunitaria, etc.) Dentro del Sistema Nacional de
Salud que se estd implementando, el objetivo es lograr convertir los actuales Cen-
tros de Salud a cargo del Ministerio de Salud y las Clinicas de Consulta Externa de
la Caja Costarricense de Seguro Social, en Centros de Atencion de Salud Integral.
donde se brinden y se coordinen programas de medicina preventiva, exdmenes de
deteccion en masa, educacion para la salud. medidas higiénico-sanitarias, ademas
de los habituales cuidados y tratamientos de la enfermedad. A este nivel tienen
acceso los pacientes referidos por los Puestos de Salud y aquellos usuarios que
asistan por cita o ¢spontdneamente. También se constiluye en un punto de refe-
rencia hacia los hospitales periféricos o regionales o si el caso lo amerita, a los
hospitales nacionales o especializados.

En donde sea posible, el Ministerio y la Caja ocupardn una misma planta fisica.
Si la integracion de los servicios no pueda realizarse en un mismo local. ¢l Minis-
terio y la Caja podrdn permanecer en los edificios que ocupan actualmente, en el
tanto de que las politicas, acciones y coberturas actien como una sola. A pesar
de lo anterior, algunos de los servicios de apoyo con que cuentan ambas institucio-
nes como son el Laboratorio Clinico y la Farmacia conviene que se reinan cn una
sola planta ffsica, para tucilitarle al paciente su acceso y mejor utilizacion. Debe
estudiarse en cada caso, todas las alternativas para fusionar acciones. En el caso
de que se comparta una sola planta ffsica. es conveniente que las consultas se
cncomienden a un equipo médico y paramédico conjunto como en ¢l caso. por
ciemplo. de las consultas materno-infantiles que ambas instituciones realizan y



que no es conveniente impartir en forma separada.

Los registros médicos cuando se comparte una misma planta fisica, deberd ser
anico. Las Clinicas Integradas entonces deberdn de organizarse en dos unidades
internamente. Una Unidad de Medicina Asistencial para la atencion de los enfer-
mos y una Unidad de Medicina Preventiva para las consultas especfficas y ambas
unidades con servicios de apoyo compartidos tales como: Archivo, Farmacia,
Laboratorio, etc.

Cuando la Integracion no puede efectuarse en una misma planta fisica. el Cen-
tro de Salud debera convertirse en la Unidad de Medicina Preventiva y la Clinica
de Consulta Externa de la Caja en la Unidad de Medicina Asistencial. Cada unidad
contard con su propio archivo de expedientes y los servicios de apoyo tales como:
Farmacia y Laboratorio se ubicarin en la Planta Fisica que ofrezca mas comodi-
dad para su funcionamiento.

En lo que a normas se reficre para las consultas preventivas, regirin las que cl
Ministerio de Salud tiene establecidas para cada especialidad al igual que para los
casos de enfermedad regirin las normas que la Caja determine.

Los recursos humanos médicos y paramédicos y administrativos que se integren
a servir en este programa, deben ser claramente informados y concicentizados sobre
los propésitos de la implantacion del nuevo modelo. Estos funcionarios desde el
punto de vista laboral, scguirin dependiendo del mismo patrono y su trabajo serd
regido por el Reglamento de Trabajo de cada una de las Instituciones.

En lo que se reficre a los recursos materiales, las instituciones podrin desplazar
parte a todo el equipo sin que esto signifique que deje de pertenecer al patrimonio
original y siempre y cuando el desplazamiento se haga con el exclusivo propésito
de garantizar una mejor atencion de los usuarios.

El Ministerio de Salud se hari cargo de los programas de Atencion Prenatal has-
ta el sétimo mes, Planificacion Familiar, control, desarrollo del Nifio Sano. Por su
parte la Caja atenderd la demanda de consulta médica.

En otras palabras, tanto el Ministerio con o la Caja conservarin su autonomia
en el proceso administrativo y de direccion, asi como en los procedimientos para
el suministro de materiales y aspectos disciplinarios, debiendo adecuar y compati-
bilizar sus programas a la nueva politica y manteniendo la exclusividad de aquellos
que las actuales leycs les confieran, como es el caso de la atencion de los proble-
mas de atencion del Medio Ambiente que son responsabilidad exclusiva del Minis-
terio de Salud.

Finalmente, la participacion comunitaria en este nivel ¢s de gran importancia,
pues es ella la que debe promover las mejoras en los servicios conjuntamente con
los funcionarios de las instituciones responsables de la prestacion de los mismos.
Esta participacion comunitaria se hard por conducto de las reuniones periddicas
de las Juntas dc Salud y Seguridad Social, de conformidad con los términos del
Decreto Ejecutivo No. 14222 de fecha 25 de abril de 1983 que las cred.

Cuarto Nivel:

Este nivel es responsabilidad de la Caja, ya que involucra atencion del enfermo
encamado, curaciones. rehabilitacion. docencia e investigacion que conforme a las
leyes vigentes y propositos del nuevo modelo corresponde atender. Las Unidades
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a cargo de este nivel contardn con especialidades bdsicas de medicina, cirugfa,
ginecoobstetricia y pediatrfa. En algunos casos serdn Hospitales Periféricos, en
otras Clinicas y Dispensarios.

La poblacién a servir les serd referida por los Puestos de Salud y las Clinicas
Integradas de Salud, segiin sea el caso de que se trate, ademas de que acuda a ellos
espontineamente. No obstante lo anterior, el Ministerio de Salud mantendrad una
permanente coordinacién con la Caja de sus programas, que permita la vigilancia
de las personas sanas con acciones de promocién y prevencion, debiendo asimismo
el Ministerio de propiciar el entrenamiento y la capacitacion del personal de la Ca-
ja sobre acciones comunitarias de salud. Con tal propésito, el Hospital Periférico
y la Clfnica seglin la zona de que se trate, pueden funcionar como Escuelas Comu-
nales de Salud Integral y preparar conjuntamente con el Ministerio de Salud desde
alli a los usuarios, a fin de que comprendan la importancia de utilizar racional-
mente los servicios y de constituirse cada uno en pilar invaluable de la salud del
pueblo o region de la cual es originario.

Quinto Nivel:

Los Hospitales Regionales funcionarin como quinto nivel de atencién y en él,
la Caja brindar4 el servicio de asistencia para patologfas dificiles.

Desde el nivel del Hospital Regional, se coordinardn investigaciones cientificas
y partirdn también esfuerzos de extension, cobertura y participacién comunitaria.

Debe tomarse en cuenta que los Hospitales Regionales se encuentran general-
mente ubicados en la sede de las Regiones Programaticas de Salud. Son Hospitales
Generales con las especialidades de Medicina:

Medicina Interna:

Cardiologfa, Gastroenterologfa, Neurologfa, Psiquiatr{a.

En Cirugia:

Cirugfa General, Ortopedia, Oftalmologia, O.R.L.

En Gineco-Obstetricia:

Ginecologfa, Obstetricia, Planificacion Familiar, Neonatologfa en Pediatrfa.

Cirugfa, Gineco-Obstetricia y Pediatrfa y las subespecialidades de mayor deman-
da en la region, por lo que se considera que debe ser, en conjunto con los demis
establecimientos de menor complejidad de la regién autosuficiente para atender
los problemas médicos. De acuerdo eon el sistema referencial de los hospitales na-
cionales de inmediata accesibilidad geogrifica, los casos que por su dificultad no
pueda resolver, quedando entonces fuera de su campo de accion los casos altamen-
te especializados que requieran métodos de diagndstico muy complejos. Estos
hospitales tendrdn una capacidad entre 200 y 350 camas hospitalarias las que se
distribuirdn entre los servicios bdsicos mencionados anteriormente y las subespe-
cialidades de mayor demanda.

La ensefianza y la investigacién en los Hospitales Regionales son fundamentales.
no s6lo para que participen en el proceso de ensefanza-aprendizaje, sino para que
también colaboren con las universidades en una desconcentraciéon de las funciones
docentes y asistenciales.

Finalmente los Hospitales Regionales deberdn dar el respaldo cientffico y apo-
yo técnico a todas las instalaciones de salud comprendidas en su drea de atraccion,



19

incluyendo los niveles primario, bdsico e intermedio (Puestos de Salud, Clinicas
Integradas de Salud y Hospitales Periféricos).

Sexto Nivel: Hospitales Nacionales

Estos Hospitales Nacionales, de corta y larga estancia, son Centros de Referen-
cia de Patologfas altamente complicadas y también de apoyo técnico-diagnostico
de alto nivel y comprenden todas las especialidades médico-quirurgicas como cin-
cer, cirugfa de torax, cardiovascular, neurocirugfa, trasplantes y procedimicntos
de diagnéstico y tratamiento de alta complejidad.

Tienen responsabilidades docentes en la formacion de recursos humanos para el
Sistema Hospitalario Nacional de todo tipo de personal profesional y auxifiar en
union con la Universidad de Costa Rica.

Debe existir un propésito general, a todos los niveles de que a mediano plazo,
nuestra medicina se caracterice por ser una medicina simple que tienda a prevenir
la mayor parte de los problemas de salud que ya nos afectan y no a contar con la
maxima sofisticacion de los equipos y la tecnologfa y personal mds especializado.
Por tal motivo, los hospitales nacionales deben de contribuir especialmente en el
campo educativo y particularmente en fo que al conocimiento de la problemdtica
nacional se refiere. (Ver pdg. 41 a 47).

Regionalizacion de servicios:

os servicios de salud, fueron regionalizados desde 1971 conjuntamente por el
Ministerio de Salud y la Caja. con ¢l fin de extender la cobertura, mejorar la oferta
de servicios y aplicar los niveles de atenciéon para que los programas respondan a
las necesidades y recursos de las distintas dreas geogrdficas ¢ incrementar la partici-
pacion popular en las diferentes etapas del estudio, solucion y evaluacion de los
problemas de salud.

La regionalizacion consiste, entonces, en la division del pafs en dreas subnacio-
nales denominadas regiones, mediante la utilizacion de diferentes criterios (demo-
grificos, epidemiologicos, capacidad instalada, estadfsticas, administrativos, etc).
Para cada una de las regiones se nombran equipos profesionales multidisciplinarios
integrados por médicos, odontologos, microbidlogos, enfermeras, administradores,
etc., responsables de organizar, dirigir y coordinar los servicios que atienden las
necesidades de tales jurisdicciones.

Sin embargo, existen diferencias entre el Ministerio de Salud y la Caja Costarri-
cense de Seguro Social, en lo que a las Regiones se reficre, pues mientras ¢l Minis-
terio dividio el pafs en cinco Regiones (Central, Huetar Norte, Chorotega, Huetar
Atlintica y Brunca), la Caja asumio la regionalizacion en Cuatro Regiones (Choro-
tega, Brunca, Central dividida en tres subregiones- y Huetar -dividida a su vez en
Huetar Norte y Huctar Atlintica-: posteriormente a partir del mes de julio de
1982, la Caja decidio redistribuir la Region Central en dos subregiones denomina-
das Central Este y Central Oeste.

Esta diferencia entre las Regiones del Ministerio v la Caja es algo que debe de
teperse muy en cuenta en razon de que una integracion de servicios, gue inicial-
mente va a contar con una coordinacion de actividades dentro del campo médico,
un flujo de informacién estad fstica conjunta (morbilidad, mortalidad, cpidemiolo-
gfa, demograffa, financiera. etc.) requiere de una uniformidad de las Regiones en-
tre ambas instituciones. Esta premisa adquiere mayor relevancia sobre todu cuan-
do se espera podoer tusionar a corte plazo los recursos enltre ambas instituciones.

Temporalmente tenemos discrepancias con la regionalizacion de MIDEPLAN.
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La regionalizacién propuesta por MIDEPLAN sugiere cemo estrategia a corto pla-
zo el establecimiento coordinado al nivel de las 22 subregiones existentes y poste-
riormente. a mediano plazo, cubrir en el proceso las regiones.

De lo anterior se deduce que el esfuerzo de MIDEPLAN se dirige hacia el esta-
blecimiento de una regionalizacion oficial uniforme para ¢l Sector Pablico. evitan-
do la gran cantidad de clasificaciones regionales institucionales.

Considerando entonces que el Ministerio de Salud utilizé como criterios para la
regionalizacion la accesibilidad geogrifica, la concentracion de la poblacion bene-
ficiaria v el incremento de los Centros de Salud, en tanto que la Caja utilizd la
accesibilidad y la capacidad resolutiva de los diferentes niveles de complejidad. los
cuales son el resultado de la concentracion demogrifica y el desarrollo social y
econémico, el Consejo Nacional de Salud en su Sesion del 2 de mayo de 1983, dis-
puso el que mediante aproximaciones sucesivas, se llegue a un ajuste mdas homogé
neo entre ambas instituciones, buscando que en un plazo perentorio se logre la
compatibilidad total en la regionalizacion entre estas instituciones y las demds que
integren el Sector.

Organizacion Administrativa de los Servicios Integrados:

Como se sefiald anteriormente en esta etapa de la Integracion de Servicios, tan-
to el Ministerio de Salud como la Caja conservardn su autonomia administrativa.
Sin embargo, ambas jefaturas, asi como todos los niveles homdlogos de funciones
buscardn acciones compartidas, o acciones de sustitucion.

En materia de suministros, entonces, el Ministerio de Salud continuard mante-
niendo su propio sistema de suministros a nivel nacional, de conformidad con
cuanto dispone el Decreto No. 14835-S del 14 de setiembre de 1983. La Caja por
su parte, continuard adquiriendo sus suministros a través de su Departamento de
Aprovisionamiento, dependiente de la Division de Recursos Materiales.

No obstante lo anterior. ambas instituciones en forma escalonada podrdn adqui-
rir insumos conjuntamente, que ambos utilicen, como son por ejemplo los medi-
camentos bdsicos, equipo e instrumental de primeras curas papelerfa, etc.. utili-
rando para tal proposito el sistema mds expedito de cualquiera de las dos institu-
ciones, logrando asf por mayor volumen, mejores precios. En este sentido serd de
gran utilidad el estudio que sc estd llevando a cabo en la Caja, denominado “*Ad-
ministracién de Suministros” y el otro proyecto sobre “Financiacion de la compra
de productos farmacéuticos y materiales médicos al Sistema de Salud en Costa
Rica”, ambos financiados con recursos de AlD.

En sfntesis, deben hacerse todos los esfuerzos para el establecimicento. al menor
plazo posible, de un subsistema de abastecimiento para el Sistema Nacional de Sa-
lud, a fin de lograr aprovechar en forma mucho mis eficaz y eficiente los escasos
recursos financieros disponibles para estos efectos.

1) De los medicamentos:

En materia de medicamentos por ahora debe mantenerse la politica de que las
instituciones responsables. mantengan el surtido de los mismos, estrictamente
ajustados a los Programas que cada uno tenga bajo su responsabilidad. De acuerdo
a lo anterior, el Ministerio de Salud se encargard de mantener existencias de medi-



camentos que se aplican a los programas preventivos, en tanto que la Caja Costarri-
cense de Seguro Social se encargard de surtir los que serd utilizados en la atencion
curativa de los pacientes. Por otra parte, considerando ¢l aumento constante en el
costo de los medicamentos, asi como la multiplicacion de casas fabricantes y pro-
ductos similares, es importante que las instituciones reglamenten sus compras, re-
visando y actualizando el formulario o cuadro bdsico de medicamentos, cuya apli-
cacion debe ser estricta. Esta medida no solamente permite la adquisicion de dro-
gas de buena calidad, sino también el ahorro considerable de dinero en la compra
de estos medicamentos y una gravitacion minima de los fuertes intereses que se
mueven en este campo.

Por lo anteriormente expuesto, resulta de la mayor importancia la utilizacion
de una sola planta fisica para expedir. corroborar y almacenar los productos, tan-
to preventivos como curativos, que estdn a la disposicion del cuerpo médico y
farmacéutico, para la atencion de la poblacion en forma integral. Desde luego.
que en aquellos lugares en donde no sea posible integrar los servicios en una sola
planta fisica, la Unidad de Medicina Preventiva conservari los pocos medicamen-
tos que utiliza en sus consultas (vacunas. métodos anticonceptivos, vitaminas.
anti-anémicos. etc.). en tanto que la Unidad Asistencial manejard y distribuird. de
acuerdo a las normas establecidas por la Caja, los medicamentos para ¢l tratamicen-
to de los enfermos.

En ambos casos, ¢l responsable de la Farmacia serd un farmacéutico, quicen ten-
drd a su cargo la vigilancia, control y supervision de la Farmacia y de aquellas la-
bores que realiza el personal destinado a esta actividad. En virtud de lo anterior.
este farmacéutico debera de participar en 1a programacion de sistemas de aprovi-
sionamiento y control.

Asimismo, debe proveerse conjuntamente por el Ministerio y la Caja, las carac-
terfsticas de un cuadro bdsico de medicamentos que utilicen los equipos de salud.
que visitan en sus unidades de penetracion rural, los Puestos de Salud.

Este cuadro bdsico lo determinardan el midico y el farmacéutico de la unidad
que funge como Centro de Operaciones de la Unidad Movil, de acuerdo a las carac-
teristicas de morbilidad existentes en el drea de operacion de la misma. Los con-
troles que se apliquen en cuanto a los medicamentos que manejen los equipos mo-
viles deben ser iguales a los que se aplican internamente en los Centros de Salud
Integrados. Los medicamentos bdsicos de los Puestos de Salud son manejados por
el personal asignado a los mismos (Auxiliares de Enfermeria y/o Asistente de Sa-
lud Rural) de acuerdo a las normas y experiencia del programa de Salud Rural del
Ministerio de Salud.

En los servicios integrados de salud, los médicos y odontdlogos prescribirin
exclusivamente aquellos medicamentos estipulados en el cuadro bédsico oficial de
medicamentos acordado por ¢l Ministerio y la Caja. Las enfermeras obstétricas los
que la ley permite. Los médicos y odontologos, asimismo en sus prescripciones de
medicamentos deberin utilizar los recetarios oficiales de la institucion. Las farma-
cias de los servicios integrados solamente despachardn los medicamentos cuando
se ajusten a los requisitos antes mencionados.  En el caso de los nareotico§ deben
prescribirse en formukinos espeaiales de la Junta de Vigitancia de Dropas v Estu-
facientes del Mimistenio de Salud y deberdan cumplisse estrictamente las disposicio-
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nes reglamentarias vigentes a este respecto. La prescripcion de los medicamentos
deberd hacerse utilizando su nombre genérico y/o su clase. Cuando se prescriba
algin medicamento con nombre comercial, el farmacéutico deberd despachar el
medicamento genérico similar de que se disponga en ese momento. Toda prescrip-
cibn debe hacerse con letra legible 0 mejor aiin, con letra imprenta. Ademds del
nombre genérico o clave del medicamento, debe indicarse la cantidad del mismo
prescrita y la forma de administracion, evitando alteraciones. En cada receta el
médico debe de estampar su firma y nimero de cédigo. Las farmacias no despa-
chardn ninguna receta que no cumpla con estos requisitos, que son los mfnimos en
la formulacién médica.

Para el tratamiento de enfermedades de tipo agudo, a nivel de consulta externa,
la prescripcién serd por un mdximo de cinco dfas. La prescripcion de antibiéticos
serd también por un méximo de cinco dfas, debiendo en estos casos anotarse al
dorso de la receta el diagnostico respectivo. Cuando se trate de enfermedades de
tipo crbnico, el midximo de prescripciones serd por treinta dias. El niimero de pro-
ductos prescriptos por cada consulta no debe ser superior a tres. Cualquier pres-
cripcidbn por encima de tres medicamentos requerird la autorizacion del Director
de la Clinica y Hospital segiin se trate.

Cuando un medicamento se encuentra agotado. podrd sustituirse por otro, pe-
dido el criterio del médico tratante o con autorizacion previa del Director Médico
de la Clinica y Hospital. Cuando un medicamento indispensable e incluido en el
Cuadro Bésico falte en la Farmacia y no exista sustituto u otra alternativa terapéu-
tica posible, para que el encargado de la farmacia gestione su pronta adquisicion,
el Médico Director de la Clinica y Hospital deberd autorizar la compra del mismo
en la Farmacia de la localidad bajo el concepto de “adquisicion urgente™. En estos
casos la prescripcién deberd ser genérica, individual y por un mdximo de cinco
dfas, mientras se repone el producto.

Cuando algin médico encuentra razones para demostrar no haber obtenido el
efecto terapéutico deseado con un medicamento prescrito en forma correcta, debe
comunicarlo de inmediato al Director Médico, para que éste lo haga del conoci-
miento del Comité de Normas Terapéuticas de la Caja.

2) De los laboratorios:

Al igual que hemos recomendado en el caso de las Farmacias, y considerando
que ambas instituciones cuentan con servicios de laboratorios, aunque desde luego
con propdsitos diferentes, por cuanto en el Ministerio, la baterfa de exdmenes es
reducida, mientras en la Caja los exdmenes constituyen un complemento asisten-
cial muy vasto con un cuadro que alcanza varios cientos de tipos de andlisis o
pruebas, resulta incuestionable la conveniencia de que ambos laboratorios consti-
tuyan una sola unidad, con las ventajas que ello significa. Con tal propésito cada
institucién aportard el equipo y personal con que cuenta y en lo que a materiales
se refiere y considerando que la Caja tiene un laboratorio de productos quimicos
y reactivos con capacidad suficiente para abastecer sus propias necesidades actua-
les y futuras, incluyendo las del Ministerio de Salud, es conveniente que el sumi-
nistro para ambas instituciones lo asuma esta Institucion. ElI Ministerio. reconoce-
ré a la Caja ¢l valor de los materiales que consuma.



En lo que a necesidades de equipo se refiere, como ya ha quedado indicado,
serd responsabilidad de cada institucion al aportarlo o adquirirlo, desde luego, evi-
tando duplicaciones innecesarias. Y en lo que al mantenimiento de ese equipo se
refiere, considerando que la Caja a su vez cuenta con un adecuado apoyo al nivel
de ingenier{a, se encargaria de atender ese servicio para ambas instituciones.

En cuanto a mecanismos de control, cuyo objetivo bdsico es presupuestar los
gastos y la medicidén del rendimiento del servicio, ambas instituciones ajustardn
sus normas de comun acuerdo, teniendo como base las existentes en la Caja para
tal prop6sito, que son las mas indicadas.

3) De los registros médicos y estadisticos:

En esta etapa inicial de la integracion y en lo que al registro de estadf{sticas sc
refiere, lo mds conveniente es el que cada institucion continte anotando los servi-
cios que presta en sus propios formularios y siguiendo los tramites existentes en
cada una de ellas.

Los medicamentos, exdmenes de laboratorio clinico y eventualmente los estu-
dios radiologicos que la Caja realice a solicitud de las consultas preventivas a cargo
del Ministerio, se registraran en los cuadros 16, 18, 21 v 22 del informe estadfsti-
co mensual elaborado en las unidades médicas de la Caja.

Ahora bien, en lo que a los registros médicos se refiere y considerando que Ia
meta es lograr con el tiempo el establecimiento de un Sistema Nacional de Regiss
tros de Salud dnico. los sistemas existentes de atencion individual y familiar debey
rdn de irse adecuando para lograr la meta de una numeracion tinica y sin variacio-
nes durante la vida del individuo en el territorio nacional. La integracion de los
registros, tanto estadisticos como médicos, dependera entonces de que se trate de
una Clinica Integrada (que comparten una misma planta [isica) o de servicios in-
tegrados con plantas fisicas diferentes o separadas.

En el caso de las Clinicas Integradas se debe implementar:

a) Un expediente tinico, el cual por ahora estard formado por los documentos
del Ministerio mds los de la Caja y seri utilizado segin las necesidades del pa-
ciente y el tipo de consulta de que se trate en cada oportunidad.

b) Un archivo clinico inico donde se archivard el expediente bajo el sistema de
digito terminal, cdificando en colores con las etiquetas que utiliza 1a Caja
para tal propdsito.

¢) Dos tarjeteros {ndice en cada archivo, uno de personas y otro de familias. El
de personas serd alfabético y el de familias podrfa identificarse de la misma
forma, segin el jefe de familia o bien numéricamente con el nimero de cédu-
la de éste.

d)Como complemento de estos dos {ndices en los servicios integrados, se man-
tendrd también un “fndice especial de morbilidad’’ que permita ubicar los
expedientes de los casos de aquellasenfermedades que se tengan bajo control,
tales como: lepra. tuberculosis. malaria, etc.

La integracion de este {ndice de morbilidad con el de pacientes y el de fami-
lias, ofrecerd posibilidades para la atencién de la salud integraimente y la in-
vestigacion. Actualmente se lleva ya en casos crénicos.

Al producirse la integracion de los registros en las clinicas integradas. a nivel de
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los Puestos de Salud debe establecerse un sistema de informaciéon complementaria
a fin de poder llevar el control de los principales aspectos implicitos en la atencion
médica ambulatoria, tales como: diagnéstico, tratamientos continuos y otros se-
mejantes. Esta medida permitird que en caso de que el paciente requiera de alguna
referencia a otros niveles de asistencia médica, el médico tratante pueda observar
el expediente clinico del paciente, el resultado de los tratamientos prescritos a
nivel de Puestos de Salud y logre visualizar un panorama mds amplio de los moti-
vos de su consulta referida. Por otra parte este traslado de informacion es necesa-
rio a fin de evitar duplicaciones en la consulta y obviar todos los aspectos relacio-
nados con el abuso de fdrmacos y otros. Ademas, es conveniente medir estad fsti-
camente los resultados de los desplazamientos y tratamientos en el campo
mediante muestreo y lograr con ello evaluar periodicamente los servicios de exten-
sion rural que tiende, entre otros propdésitos, el evitar la asistencia de pacientes
que proceden de comunidades visitadas periodicamente por el médico.

Desde el punto de vista de la investigacion y localizacion de posibles focos vec-
tores, el reporte de la atencion en los Puestos de Salud es indispensable, permitien-
do al Ministerio y la Caja el buscarle soluciones adecuadas. En este proceso de
integracion de registros estadfsticos y médicos es importante incluir también las
acciones y todos aquellos eventos que tengan relacion directa con la atencion de
los beneficiarios del Instituto Nacional de Seguros.

En el caso de los servicios integrados con plantas fisicas separadas, ¢s inevitable
que cada unidad (preventiva y asistencial) cuente con su propio registro estadfsti-
co y médico.

4) De los equipos y materiales:

La realizacion de inventarios sobre los equipos y materiales en general, es un
requisito previo para producir la integracion de los servicios. El inventario. condi-
cion a aplicar en cualquier zona en donde se geste la iniciativa integracionista,
permitird realizar redistribuciones regionales de equipos, con el proposito de utili-
zar aquellos que no sean indispensables en alguna zona, a otro centro de la region.
Es obvio que para tal efecto se aplicarian los procedimientos de traslado estableci-
dos. Para los efectos de control de inventarios. debe mantenerse informados a los
organos superiores que correspondan sobre el trasiego de los activos. a efecto de
que cuando se realice el control fisico de los mismos, pueda hacerse la localizacion
respectiva.

5) Del sistema integrado de suministros:

Como ya lo hemos mencionado anteriormente, para asegurar la buena atencion
de servicios dentro de un Sistema Integrado de Salud, es muy conveniente que se
establezcan subsistemas uniformes o similares en cuanto a:

— Adquisicién de recursos materiales

— Produccién de insumos criticos

~ Adquisicién o produccién de equipo y medicamentos

Programacion de normas e fndice de utilizacién
Presupuesto
Seguimiento de los programas y evaluacion de la calidad de la atencion y sus



resultados.  La complepdad de las normas y los procedinuentos debera ser acor-

de con la del nivel a gue corresponde.

En cumplimiento de lo anterior, es necesario que una comision bipartita regio-
nal entre el Ministerio y la Caja inicie el andhisis de la situacion técnico-administra-
tiva de cada una de ellas, con el objeto de mejorar todas las etapas del proceso de
suministros y lograr un sistema fluido de entrega de materiales en cantidad y cali-
dad oportuna, asegurando de esta manera la continuidad de los servicios. Se hace
necesario que todos estos sub-sistemas cuenten con mecanismos de control que
regulen la utilizacion de los recursos. ¢n procura de un uso mds racional y efectivo
de los mismos.

6) Del Sistema Integrado de Mantenimiento de Fﬂuipos y Edificios:

La integracion de scrvicios requiere como medida indispensable, la creacion de
un subsistema de Mantenimiento de Equipos y Edificios. Con tal propésito, vn
los Centros de Atencion de las Instituciones (Puestos de Salud, Centros de Salud.
Clinicas y Dispensarios) debe mantenerse al finalizado el inventario del equipo o
edificio en que se encuentren. Es necesario entonces el racionalizar o coordinar la
utilizacion de la infraestructura cxistente (equipo y edificaciones) tanto del Minis-
terio como de la Caja. maximizando su empleo en funcion del sistema de referen-
cia de pacientes de un nivel a otro de servicio v a la distribucion geogrifica de su
cobertura.

En este orden de wdeas v a fin de lograr plenamente ¢l proposito indicado, se ha-
ce necesario contar con un unico subsistema de mantenimiento para la actual
infraestructura de servicios, para lo cual se requiere de la cooperacion téenica pro-
fesional que nos permita crear. disenar ¢ implantar dicho subsistema.  Para cllos.
las instituciones cuentan on la actualidad con la asesoria técnica de la OPS/OMS
con ella sc espera logrur

- Crear y formalizar lu estructura completa para el adecuado funcionamiento

de equipos y edificios para todos los Servicios de Salud.

— Capacitar funcionarios. tanto del Ministerio de Salud como de la Caja que

garanticen ¢l adecuado funcionamiento de un subsistema integrado de manteni-

miento con énfasis en ¢l diagndstico y prevencion de fallas.

Este proyecto conjunto con la OPS/OMS y las Instituciones. comprende ade-
mds las siguientes actividades:

a) Disefar un sistema administrativo operativo del mantenimiento de repara-

cion para los niveles de atencion.

) Realizar un inventario completo en los niveles de atencion en salud de canti-
dad y estado de funcionamicnto de todos los equipos y edificios clasificados.
elemento por elemento. on su estado de conservacion y su esperanza de vida,
asf como de las acciones reparativas urgentes que se necesitan para ambas ins-
tituciones a nivel nacional. produciendo finalmente un archivo magnético en
el computador con el inventario detallado.

¢) Completar la formulacion de las normas de mantenimiento preventivo y
reparativo de los edificios vy equipos. produciendo un archivo magnético en ¢l
computador v a L ves los manuales de tipo auto instruccion de todas las not-
s v procedientos do mantemimiento componente por componente.
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d) Distribuir, segin los niveles de atencion, los manuales de Mantenimiento Pre-
ventivo y Correctivo para todos los servicios de Salud.

e) Disefiar y formalizar la programacion de mantenimiento preventivo en todos
los niveles que lo requieran, produciendo finalmente un archivo magnético
en el computador y los reportes escritos para cada nivel de responsabilidad
del programa de mantenimiento de todos y cada uno de los elementos y/o
equipos de los edificios.

f) Disefiar y formalizar un sistema de informacién que permita el control geren-
cial del cumplimiento de los programas de mantenimiento preventivo. Pro-
duciendo finalmente un sistema instrumentado operando por control por
computador del cumplimiento del mantenimiento preventivo.

g) Disefiar y formalizar un sistema integral de compra de repuestos. Producien-
do finalmente un sistema operativo de reporte de compras de repuestos para
mantenimiento preventivo y reparativo.

Como es obvio, todos los bienes de las Instituciones deberdn ser sometidos a un
inventario técnico e historial de equipo y repuestos, a efecto de lograr identificar
los criterios de vida 1til y puntos de reemplazo. De esta forma se logrard estable-
cer la demanda en las necesidades de equipo y realizar predicciones sobre las mis-
mas, de tal manera que las escasas existencias de recursos financieros con que se
cuenta para suplir necesidades, puedan ser aplicadas de la manera mds racional
posible, en beneficio de toda la poblacion costarricense.

De los Transportes:

El servicio de transportes de ambas instituciones se haya adaptado al presente.
al modelo organizativo adoptado por éstas, y sustentando en los procesos de regio-
nalizacion, sectorializacion y desconcentracion funcional.

El Ministerio de Salud, por ejemplo, ejecuta sus diversas labores por medio de
programas y los vehiculos son asignados para el desarrollo de estos programas
especfficos* (Unidades Odontologicas de Penetracion Rural, Salud Rural, Nutri-
cion, Malaria, Bombas de Agua, Letrinizacion, etc. ).

La Caja en cambio asigna sus vehiculos de acuerdo a necesidades que en fun-
cion de la poblaciébn adscrita a cada centro médico asistencial y/o administrativo
se generen. Las unidades médicas que cuentan con ambulancia, le dan a ésta la
utilizacion racional y especffica del servicio para el que fueron adquiridas. Las
unidades administrativas que tienen asignado un vehfculo, establecen dentro del
Programa de actividades en las que se verd involucrada la utilizacion del mismo. las
perspectivas prioridades (labores de inspeccion, cobros. notificaciones, reporte de
planillas, distribucion de cheques, etc.).

Se concluve entonces, que la utilizacion del recurso transporte entre ambas
instituciones es muy discimil. Ante esta situacidon y ubicados en el marco de lo
que se define como integracion de servicios de salud, es necesario la coordinacion
entre ambos sistemas de transporte para lograr el maximo de aprovechamiento.
Es conveniente que a nivel de la jefatura respectiva existan los informes de salida
de vehfculos, para aprovechar aquellas que pudieran tener doble proposito.

Un aspecte muy importante, ademds del uso racional del recurso transporte en
ambas instituciones, es el de compatibilizar las disposiciones que norman la utili-
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zacion de los vehiculos, que en algunos casos se convierten en prohibiciones para
los servidores, aunque a decir verdad no se encuentra ningiin impedimento insalva-
ble para el buen funcionamiento del subsistema de transportes. Es obvio que to-
dos los funcionarios que viajen en un vehiculo al servicio del Sistema Nacional de
Salud, deben ser reportados a la Jefatura de transportes o administrativa respecti-
va, tal y como lo establecen las normas.

Todos los demds aspectos sobre deberes y responsabilidades de los conductores
de los usuaries, asi como de las Jefaturas, se regularian de acuerdo a los reglamen-
tos que cada institucion haya emitido para tal efecto. En otro orden, no existe
ninguna norma que prohiba expresamente el transporte de personal ajeno a la ins-
titucion que aporta el transporte, siempre y cuando previamente se haya comuni-
cado a la autoridad encargada de extender la autorizacion respectiva.

Debe revisarse entonces las polizas existentes de manera que todos los ocupan-
tes de los vehiculos estén cubiertos en caso de accidente.

Propuesta para el Sistema Integrado de Transportes:
El Sistema Integrado de Salud que requiere que el subsistema de transportes
responda a los siguientes objetivos:
1) Integrar las actividades y programas que puedan planearse en funcion de los
recursos disponibles. de tal modo que se utilicen en la forma mads racional posi-
ble. Debe estar regulade por un cronograma de actividades.
2) Redistribuir, a nivel regional aquellos recursos excedentes en la localidad,
principalmente en aquellos sectores que carezcan de ellos. Esta actividad estard
a cargo de los Directores Regionales.
3) El programa de mantenimiento y reparacion de vehiculos debe estar sujeto a
las normas y politicas pre-establecidas de tal forma, que los costos que origine
el servicio, esté plenamente financiado.
Las necesidades de combustible, aceite, lubricantes u otros, pueden seguir a car-
go de la institucion propietaria del vehfculo.
En la eventualidad de que existan otras instituciones que presten su colabora-
cion en el renglon de transportes (Cruz Roja, I.N.S., etc.) previamente debe dise-
flarse las reglas que determinen claramente los términos de tal colaboracion.

De los Recursos Humanos:

Como en todos los campos de la actividad humana, la educacion cumple en el
proceso de integracion de los servicios de salud, el papel inicial y quizds el mds im-
portante, puesto que la evolucion del sistema, su cristalizacion y perfeccionamien-
to, siempre estard apoyado por una orientacién, concientizacién y motivacion tan-
to en los recursos humanos de las instituciones, como en las comunidades en for-
ma general continua y permanente.

De acuerdo con lo anterior, para lograr la implementacion del Sistema Nacional
de Salud, se hace imprescindible el desarrollo de toda una campafia educativa que’
involucre los recursos humanos de ambas instituciones, asi como a las comunida-
des y la poblacion en general

Este proceso educativo debe abaccar también a las instituciones formadoras de
recursos, tales como  las escuclas de Medicina, Enfermeria, Farmacia, Micrebiolo-
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gia, etc., de manera tal que los profesionales cuando egresen tengan los conoci-
mientos y la actitud favorable hacia un nuevo modelo de prestacion de servicios.

Todo este proceso de orientacion, educacidon y concientizacion, debe ir preme-
ditadamente orientado a crear una actitud positiva que pretenda lograr perfecta
fluidez en el desarrollo de la integracion, conscientes de la importancia de los
Recursos Humanos y su satisfaccion e identificaciobn con el sistema. Sobre las
formas de desarrollar este programa, queda a mejor criterio la decisiébn en el
entendido de que deberdn incluirse seminarios regionales, charlas intra-institu-
cionales e intercambios inter-institucionales de personal multidisciplinario.

Finalmente, la extensiéon de la educacién a la comunidad se dard en forma
constante, progresiva y participativa de todos los grupos organizados con la vi-
sibn de orientar, tanto en lo que significa como en la utilizacién del nuevo sis-
tema. Los elementos de direccién local y regional, tanto de la Caja como del
Ministerio, deben hacer una clara identificacion de los lideres locales, as{ como
de los grupos organizados, para interesarlos e integrarlos en las actividades de
financiamiento, andlisis critico, apoyo y participacion.

Debe estimularse el voluntariado en el desempefio de funciones simples en los
programas, de modo que el compromiso individual. o de grupo. produzca un cla-
ro conocimiento de los propdsitos sanitarios.

Aspectos Laborales:

Tanto los empleados del Ministerio de Salud como de la Caja estdn regidos en
sus funciones, por reglamentos internos de trabajo, de conformidad con cuanto
establecen los artfculos 66 y 68 del Cédigo de Trabajo y 29 inciso e) de la Ley Or-
ganica del Ministerio de Trabajo y Bienestar Social; Decreto Ejecutivo del 26 de
abril de 1966, el Reglamento del Estatuto de Servicio Civil para el Ministerio de
Salud y la Ley de Estatuto de Servicios Médicos y su Reglamento para la Caja y el
Ministerio.

Ambos Reglamentos son muy similares en sus cldusulas e incisos, con muy po-
cas excepciones.

a) Contratos de Trabajo: no presenta ningiin problema para la integracion de

servicios, ya que en ambas instituciones el contrato se realiza por escrito y en

forma individual.

b) Jornadas de Trabajo: la jornada de trabajo serd de ocho horas diarias y cua-

renta y cuatro horas semanales segin lo establecen los respectivos reglamentos

de trabajo.

Existe compatibilidad en horarios de los Centros de Salud del Ministerio de Sa-
lud y en las Unidades de Consulta Externa de la Caja, reponiéndose una hora dia-
ria de lunes a viernes para cumplir con las cuatro horas de los sdbados.

De acuerdo con lo anterior, deduce entonces que la integracion de servicios ins-
titucionales mantendrdn los mismos horarios de trabajo, tanto en 4reas urbanas
como rurales y continuardn rigiéndose por las mismas condiciones que para tal
efecto dictan los correspondientes Reglamentos Internos de Trabajo.

Sobre las vacaciones y los controles de puntualidad y asistencia, ambas institu-
ciones presentan similitudes en sus normas internas, ademéds de que se apoyan ¢n
lo que contempla para tales efectos el Codigo de Trabajo.
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¢) Salario: sobre el particular se cuestiona constantemente si en materia salarial

la integracion de servicios de salud podria ocasionar tropiezos y desaveniencias

personales entre los funcionarios de ambas instituciones que obstaculicen el efi-
caz desarrollo de los programas y acciones atinentes al proceso de integracién.

Sin embargo, tales especulaciones quedan sin fundamento cuando se analiza la
legislacion vigente en esta materia:

El 22 de diciembre de 1982, se dicta la Ley No. 6835 mediante la cual se crea
una escala de salarios Ginica que regird para todo el sector piblico. A través de la
Direccion General del Servicio Civil y considerando el estudio técnico del Departa-
mento de Clasificacion y Valoracion de Puestos (informe C-593-83) conforme al
cumplimiento de los trimites legales respectivos, resolvié modificar la escala de
salarios de la Administraciébn Piblica contenida en el artfculo 1 de la Ley No.6835
comentada anteriormente.

Ademis de la anterior, el Decreto No. 14705 PSS sobre salarios minimos que ri-
ge a partir del 1° de agosto de 1983, incluye en el capitulo de “Genéricos’ a los
médicos, farmacéuticos, odontdlogos, licenciados en servicio social, nutricion y
psicologfa, asf como también a las enfermeras graduadas, laboratoristas clinicos.
técnicos graduados en radiologfa. diseccidn, anestesiologia y diplomados en fisio-
terapia, cuyos salarios serdn regidos por las disposiciones especiales que este De-
creto manda, quedando también regulado lo que al pago de la hora profesional
mensual se refiere. Por lo tanto, cualquier conflicto en materia salarial queda su-
perado en funcion de tales leyes y decretos.

El Problema del mande anico:

Un principio elemental en la buena administracion de recursos humanos es el
mando tnico. ;

Sin embargo, dentro de la integracion de servicios meédicos, éste no debe ser un
obstaculo, especialmente si tomamos en cuenta que la etapa en que nos encontra-
mos se caracteriza por una coordinacion de actividades y programas, en algunos
casos con integracion de plantas ffsicas, una completa responsabilidad correspon-
de a la actitud positiva de los mandos medios de ambas instituciones.

Por otra parte, es evidente que las acciones que se llevan a cabo en el Sector Sa-
lud, por ambos Organismos, difieren sustancialmente en la prestacion de los servi-
cios que ofrecen al usuario, pero que resultan de cardcter complementario y en
ningin caricter competitivo. [xiste, entonces una clisica division del trabajo, ha-
bida cuenta que en tanto el Ministerio de Salud estd ocupado en funciones preven-
tivas, la Caja desarrolla programas de accion curativa.

El proceso de integracion sc ha ideado, precisamente para articular perfecta-
mente su complementacion, para evitar algunas acciones que estdan originando du-
plicacion de recursos y actividades. Por lo tanto, en esta etapa quedan implicitas
las funciones y actividades de cada institucion que redundardn en una especializa-
cion en cada campo. Tal circunstancia permitird que las Jefaturas actuales sigan
operando bajo este concepto. lograndose asi que los programas se cumplan sin qu?
¢l problema del mando tnico constituya por ahora una situacion insuperable.

De la Administracién Financiera de los Recursos en la Integracion:
La financiacion del Ministerio de Salud ha estado a cargo del Gobierno Central
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y se regula a través de leyes y presupuestos ordinarios y extraordinarios de la
Replblica. Ademds de los recursos'que percibe a través del Presupuesto Nacio-
nal, el Ministerio percibe recursos del Programa de Asignaciones Familiares que se
destinan a pagar programas y servicios orientados hacia la atencién de familias de
escasos recursos. Finalmente, el Ministerio percibe ingresos del Consejo Técnico
de Asistencia Médico Social y de la Oficina de Cooperacion Internacional (OCIS).

La Caja Costarricense de Seguro Social en cambio, se financia de conformidad
con cuanto dispone el articulo No. 73 de la Constitucion Polftica que establece
los Seguros Sociales regulados por el sistema de contribucion forzosa del Estado,
patronos y trabajadores. Por otra parte, el artfculo No. 177 de la misma Constitu-
cion establece que el Estado deberd de crear a favor de la Caja las rentas necesarias
y suficientes que cubran las necesidades actuales y futuras de la institucién para
lograr la universalizacion de sus servicios. Esta disposicion nunca se ha aplicado.

Ademads de los recursos que percibe la Caja por las disposiciones anteriores, me-
diante la Ley No. 5349 del 11 de setiembre de 1973 se dispuso traspasarle las
siguientes rentas:

— Loterfa Nacional.

- Impuesto de Ventas.

— La subvencién del Estado, que pertenecio a los Hospitales.

— Timbre Hospitalario y del Patronato de Rehabilitacion.

— Venta derechos y servicios (cirugfa, consulta externa. etc.)

Sistema Nacional de Salud: como producto de diversas acciones, estamos crean-
do este Sistema.

La estrategia para desarrollar el Sistema Nacional de Salud contempla la planifi-
cacion coordinada de servicios a nivel institucional, la coordinacién administrativa
y la consolidaciéon presupuestaria a nivel regional, con prestacion de Servicios Inte-
grados a nivel local. La Integracion de Servicios es parte fundamental del mismo.

Existe, por consiguiente, una autoridad normativa central, que coordinard los
programas de salud, impartird las normas administrativas, técnicas y financicras y
fiscalizard su ejecucién a nivel nacional. regional y ain local. Este Sistema serd
unico, en el que participardn todas las instituciones sin perder autonomfa, pero
aceptando uniformar sus procedimientos administrativos y técnicos en algunos
aspectos, encamindndose hacia la obtencion de un objetivo final: el mejoramiento
de la salud de todos los costarricenses, Se impone el lograr un sistema de presta-
cion de servicios de salud equilibrando en su extension y recursos y que las institu-
ciones que integran el Sector Salud adecuén sus acciones y programas a un solo es-
fuerzo nacional, que aspira a una mejor utilizacion de los recursos disponibles me-
diante el establecimiento de prioridades definidas, evitando asi elevar los costos de
operacibn que encarecen los servicios.

Determinacién del Usuario

Hasta el presente, la verificacion de derechos ha sido una actividad a cargo
exclusivamente de la Caja, quien lo ha realizado a través del personal de las ofici-
nas de Verificacion de Derechos y de Trabajo Social, partiendo de un estudio
socio-econdmico para determinar la condicion de Asegurado por el Estado.

Sin embargo. con la aplicacion del sistema integrado de servicios. esta actividad
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debe compartirla con el Ministerio utilizando para ello el conocimiento que tiene
el personal de los Centros y Puestos de Salud. que como se sabe por conducto de
los funcionarios de los programas de Salud Rural y Salud Comunitaria, elaboran
una ficha familiar que incluye la condicion socio-econdomica y cuya informacién
es recopilada directamente en la casa del usuario de los servicios de salud. Ahi de-
be establecerse la categorfa “Asegurados por el Estado”, condicidn socio-economi-
ca que se verificard sepun sea necesario, debido a las visitas domiciliarias que el
personal a cargo de estos programas realiza. En el entendido que el Ministerio de
Salud serd el encargado y responsable de la calificacion y afiliacion del Asegurado
por el Estado, las oficinas de Verificacion de Derechos de la Caja recopilarin la
informacion directamente en la papeleria o Boleta de Referencia que se creard pa-
ra tal efecto. El personaldel Ministerio de Salud referird entonces a las Oficinas de
Verificacion de Derechos de la Caja a los usuarios calificados como Asegurados
por el Estado cuando éstos soliciten o requieran los servicios de la Caja por enfer-
medad. En ningan caso podrin los funcionarios del Ministerio considerar como
Asegurado por el Estado a quienes satisfagan las necesidades bdsicas de vivienda
vestuarios y alimentacion, y ademds mantenga un ingreso permanente mensual
superior al 70% de la pension minima vigente en el Seguro de Invalidez, Vejez y
Muerte.

La Caja se reservard el derecho de hacer controles cruzados de los Asegurad
por el Estado. cuando lo estime conveniente. Los carnet de identificacion los
extenderd la Caja mediante el Sistema antes descrito y los mismo tendrin una va-
lidez de seis meses renovables.

Este proceso de identificacion de usuarios conlleva de una participacion m
directa de las propias comunidades, lo cual se logrard a través de las Juntas de S
lud y Seguridad Social, creadas mediante e) Decreto No. 14222 SPP de fecha 27
de enero de 1983 ¢ integradas por el Médico Director del Centro de Salud, el Mé-
dico Director de la Clinica o Dispensario de la Caja, del Presidente Municipal o sor
Representante y de seis miembros de la comu nidad propuestos en ternas y escogr
dos conjuntamente por el Ministro de Salud y el Presidente Ejecutivo de la Caja.

De loz Recursos Fisicos:

El Sector Salud cuenta con un total de 1274 establecimientos en todo el pafs,
de distintas caracteristicas y capacidad f(sica. De ellos [ [32 pertenecen al Minis-
terio de Salud. 131 a la Caja Costarricense de Seguro Social, 1 al I[nstituto de
Rehabilitacion Naciopal. 7 al Instituto Nacional de Seguros y 3 Centros Privados
de Asistencia.

Por lo general. cada cantén del pafs cuenta con un Centro de Salud o un Centro
Rural de Asistencia. ¢l cual sirve como centro de atraccion a otros establecimien-
tos de menor complejidad funcional denominados: Puestos de Salud, Centros de
Educacion y Nutricidon y Centros de Atencidn Integral. Estos establecimientos es-
tan disefiados y orientados de¢ forma tal que permitan el desarrollo de actividades
de atencion primaria y los esfuerzos institucionales pura la extension de coberturas.

Por parte del Seguro Social. en los cantoaes encontramos chipicas de consulia
externa tipo 1. 2. 3, v 4 edructuradas de 2cverdo car o) drea de ziraccion rara in
cual se planificaron « coentan e lo genvral con eocucios ¥ servicios minimo: o
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acuerdo con su nivel de complejidad y personal contratado para el desempefio de
las diversas labores asistenciales que les corresponden realizar.

En 1984 el total de camas en el pafs era de 7700 camas hospitalarias, lo que in-
dica que hay 3.2 camas por mil habitantes, distribuidas en 31 hospitales, articula-
dos en un sistema hospitalario nacional.

En otro orden, los servicios han sido estructurados en seis niveles de atencién
con la vision integral de la salud y entre los cuales se dan interrelaciones de refe-
rencia de casos y apoyo sucesivo gradual. Dichos niveles segin el grado de con-
centracidon de recursos humanos, materiales (fisicos) y financieros y complejidad
de servicios que brinda, ya fueron descritos anteriormente.

Utilizacion de las Plantas Fisicas:

Los servicios integrados de salud deben de prestarse, en la medida de lo posible,
en una misma planta ffsica. Si las circunstancias no permiten la fusién de los ser-
vicos, los programas y las instituciones involucradas en la integracion deberdn de
contar con una ccordinacion efectiva a fin de evitarle a los usuarios desplazamien-
tos innecesarios que complicarfan a su vez, el 4gil desarrolio de los programas y la
consecucion de sus objetivos. Es importante el tener siempre presente que me-
diante el proceso de integracion se busca preponderantemente que todos los servi-
cis de salud de cada zona geogridfica o comunidad formen una sola unidad funcio-
nal. En vista de lo anterior, serd necesario que aquellos servicios bdsicos de apoyo
tales como: archivo, farmacia, laboratorio clinico, etc., no se dupliquen sino que
se integren en uno sdlo para beneficio del usuario y una mayor agilidad del sistema.

Cuando ambas instituciones puedan integrarse en una misma planta fisica, una
drea de esta se destinard para la atencion de las consultas preventivas a saber:

Planificacion Familiar

Crecimiento y Desarrollo

Vacunacion y Consultas Pre y Postnatales

Esa 4rea serd denominada “Unidad de Medicina Preventiva” y serd responsabili-
dad del Ministerio de Salud con su personal Médico y Asistente. Los servicios de
farmacia, laboratorio clinico y archivo se concentrardn en lugares equidistantes
para las Unidades Preventivas y Asistenciales. Las consultas asistenciales o de
consulta externa conformardn la Unidad de Medicina Asistencial y serd responsa-
bilidad de la Caja del Seguro Social con su personal médico y asistente.

Cuando la fusion de los servicios en una sola planta fisica no sea posible, deberd
buscarse una estrecha coordinacién de manera que las consultas queden organiza-
das en Unidades Preventiva y Asistencial. Las primeras (consultas preventivas)
funcionardn en el Centro de Salud. Las consultas asistenciales funcionardn en la
Clinica o Dispensario de la Caja con los Servicios de Apoyo Integrado tales como:
Farmacia, Laboratorio Clinico, etc.

En el caso de plantas fisicas separadas, cada una de las Unidades contard con su
propio archivo y los pacientes, segin el servicio que requieren serdn referidos de
una Unidad a otra segin se trate de una consulta preventiva o asistencial. De pre-
vio a la integracion de los servicios, independientemente de que se haga en una sola
planta ffsica o en plantas fisicas separadas, la educacion y orientacién de las co-
munidades es indispensable a objeto de facilitarles su acceso a los servicios integra-
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dos, logrando as{ el objetivo de una mejor y mds dgil atencion.

El mantenimiento y conservacion de las plantas ffsicas cuando se mantengan
separadas seguirdn siendo responsabilidad de cada Institucion. En el caso de Inte-
gracion de una sola planta fisica ambas instituciones financiardn el costo del man-
tenimiento y conservacién, ya sea mediante el sistema de aporte de materiales por
parte de una y de mano de obra por parte de la otra, etc. En ese sentido, la parti-
cipacion de la comunidad es muy importante por lo que debe de estimularse a la
misma para que participe en la conservacién y el mantenimiento de las plantas
fisicas que le sirven.

Los recursos humanos previamente contratados por las instituciones para que se
ocupen de la limpieza de los edificios, en el caso de la integracion en una sola
planta ffsica, estos deben de trabajar en forma conjunta. Los materiales y sumi-
nistros para el aseo en edificios compartidos deben ser suplidos por las institucio-
nes conjuntamente.

De la Participacion Comunitaria en la prestacion de los Servicios Integrados de
Salud:

“La producciéon de salud es una tarea en conjunto entre la comunidad y los ser-
vicios técnicos. Su capacidad de produccion y efectividad estard determinada por
su forma y por su nivel de organizaci6on™. En la medida de que cada individuo, ca-
da familia y por ende cada comunidad sea capaz de plantearse problemas de salud,
podemos decir que a partir de ese entonces, serd igualmente capaz de tomar deci-
siones correctas en la materia y participar en una adecuada solucion de esos pro-
blemas. Sin embargo, las condiciones econémico-sociales no siempre permiten
que se d€ esta participacion. Las decisiones tradicionalmente entonces se generan
en los sectores o grupos que manejan los recursos. Asi por gjemplo, en comunida-
des donde existe un solo dueno de la tierra, de la industria o del comercio existen
muchos marginados de los conocimientos y del poder de tomar decisiones. La
politica de integracion de servicios implica ertonces un programa cientf{ficamente
estructurado y masivamente desarrollado de Salud Comunitaria, que se transforme
por si mismo en una forma eficaz de racionalizar los recursos en funcion de las
necesidades de la poblacidén. Esta racionalizacion de los recursos significa el po-
nerlos a la disposicién de todos los miembros de la comunidad, eliminando el con-
cepto de salud para minorfas y de miseria de salud para mayorfas, de asegurados y
no asegurados, de pobres y de ricos. La integracion de los programas de salud en
una regidbn depende en gran medida de la participaciébn comunitaria, tanto como
de los esfuerzos que se realizan a nivel técnico con tal propésito. Es necesario
lograr que las comunidades asimilen los importantes avances que en materia de sa-
lud se estdn dando a base de una tarca de concientizacion y promocion de las mis-
mas en favor de las acciones en este campo.

No obstante lo anterior, la participacidbn comunitaria debe ser analizada en fors
ma diferente en Jjas dreas urbanas y en las rurales. Los factores sociales, econdémi-
cos y de desarrollo. inhiben 0 promueven la participacion de la comunidad. Por lo
tanto, serfa muy Util ¢l dischar y realizar investigaciones operativas sencillas con
el proposito de explorar o determinar la naturaleza de los patronos estructurales
de relacion de fa comumidad, sus instituciones internas y sus elemenios socio-cul
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turaies. También es conveniente el someter a prueba distintos modelos y enfo-
ques de participacidbn comunitaria en salud y desarrollo. Ademads de investigacio-
nes especificas, resulta atil el recabar experiencias de los trabajadores de la salud
que residen en la comunidad y de los lideres de la misma. Esto puede ayudar a
obtener un conocimiento mds intimo sobre las acciones de la comunidad y a des-
cubrir el método més efectivo para estimular su participacion.

Descubiertos los lideres comunales se hace necesaria una capacitacién a cargo
de funcionarios de ambas instituciones, quienes transmitan a los habitantes de la
comunidad los alcances de la nueva polftica de integracion de servicios de salud.
En esta tarea los Asistentes de Salud Rural y Comunitaria del Ministerio de Salud
tendran un lugar preponderante, ya que son estos funcionarios los que conocen
mejor las caracterfsticas socio-econémicas de la poblacién y los problemas que en-
frentan. Constituyen por sf mismos un cuerpo de orientacion y trabajo que deben
fortalecer la iniciativa del l{der comunal para que éste pueda desenvolverse con
propiedad en el campo de la salud.

Dentro de esta tarea de informacion-concientizacion de las comunidades uno de
los aspectos m4s importantes es el que tiene relacion con el costo de los progra-
mas. Sabemos que un 85% de la poblacion costarricense se encuentra protegida
por el Régimen de Seguridad Social y que el 15%restante es considerado como no
aegurado. Sin embargo, a través de los Asistentes de Salud Rurai y Comunitaria
podemos establecer que porcentajes de esta poblacion no asegurada deberdn de
convertirse en “Asegurados por el Estado™ y cudles no siendo asegurados, cuentan
con recursos para sufragar su atencion. A éstos deberd orientdrseles hacia la con-
veniencia de que se incluyan voluntariamente en el régimen de Seguridad Social,
sea en forma individual o de grupo, ya que al hacerlo podran asistir libremente a
los servicios de salud sin que al momento de usarlos tengan que cancelar la totali-
dad del costo de esos servicios.

La educacion para la salud deberd abarcar tanto las comunidades, como las es-
cuelas y colegios, debiendo existir una materia en los programas educativos deno-
minada ““Educacién para la Salud”. Ambas instituciones deben establecer todo un
sistema educativo, tanto individual como colectivo, preferiblemente a través de
una sola unidad, que establezca tanto los programas, como el nivel de complejidad.

Finalmente, esta divulgacion debe ser apoyada con programas cortos de radio y
television y con campafias publicitarias que lleguen a todos los rincones del pafs
con el propésito de que la poblacion esté lo suficientemente orientada y motivada
en cudles son sus deberes y responsabilidades para con los compromisos que indi-
vidualmente tiene cada nucleo familiar con respecto a su salud.

En este sentido el Departamento de Educacion para la Salud del Ministerio de
Salud v el de Relaciones Puablicas de la Caja Costarricense de Seguro Social deben
de trabajar en forma absolutamente coordinada y permanente.



EPILOGO

*“La revolucion en salud no es mas que la transformacion de las relaciones entre
el hombre y su medio. Cuando estas relaciones se sittian a niveles que constitu-
yen cambios, tanto cuantitativos como cualitativos, se puede hablar de la Salud
Integral™.

No todas las comunidades presentan las mismas caracter{sticas. Sin embargo, la
mayorfa responde a una misma problemadtica que requiere rdpida solucion. La
integracion de un programa de salud para las comunidades no debe pasar por alto
esta realidad ; debe permitir la flexibilidad suficiente a fin de adaptar las politicas
de salud emanadas de la comunidad, a los programas del sector.

La coordinacion o ain mejor la Integracion de los Servicios de Salud de las dis-
tintas instituciones es un mecanismo a través del cual es posible obtener una ma-
yor productividad de los escasos recursos disponibles sin duplicaciones innecesa-
rias en ellos.

Esta integracion de los servicios. puede definirse como la ordenacion metadica
en el uso de todos los recursos humanos y materiales disponibles en las distintas
instituciones, asi como el aporte que el sistema ofrece la participacion de la comu-
nidad.

Los principales objetivos de la integracion de servicios se pueden resunir de la
siguiente manera:

a) Que los recursos de que disponen las distintas instituciones del Sector sean

utilizados racionalmente.

b) Aplicaciéon de métodos cientificos para la obtencién del mayor rendimiento

posible de dichos recursos y

c¢) Conseguir que las inversiones y aportes en materia de salud sean proporciona-

les a las necesidades a fin de garantizar su pleno aprovechamiento.

Para el logro de estos objetivos se requiere:

a) Una decision politica firme y bien definida.

b) Una organizacion de las instituciones que prestan servicios de salud dentro de

un mismo sector.

c¢) Un programa coordinado de integracion de servicios que funcione como un

sistema nacional en donde todos los costarricenses tengan la misma facilidad y

oportunidad de recibir servicios, tanto preventivos como asistenciales.

d) De funcionarios de todas las instituciones bien informados sobre su participa-

cion y responsabilidad en el nueve modelo de prestacion de servicios y

e) De comunidades organizadas adecuadamente para que puedan participar y

colaborar dentro del Sistema Nacional de Salud.

Cuando estaz etapas hayan sido cumplidas, nuestro pafs serd ¢l primero en toda
América Latina y en ¢l mundo entero en capacidad de exhibir servicios de salud
fundamentados ¢n un principio real de sohdaridad humana.
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SINTESIS DE UN CENTRO INTEGRADO DE SALUD

El Centro Integrado, sobre todas las cosas, serd el centro y motor de la respecti-
va 4rea de Salud, de manera que desde su direccion se ejerzan todas las funciones
propias de la Jefatura del Centro, asf como también la Jefatura de drea. Asi, el
Coordinador del Centro Integrado deviene en Coordinador de todos los recursos
de salud, humanos, materiales y financieros del drea, estando facultado para mo-
vilizar estos recursos de acuerdo a una planificacién congruente con las politicas
nacionales y actuando al unisono con el otro Director Institucional. Asi, serd
posible fortalecer las dreas y por ende, las Regiones y solo as{ podria hacerse
responsable al Jefe de Area por la produccion y rendimiento de los recursos bajo
su jurisdiccion. Por lo tanto, la Jefatura, se extiende desde el Centro Integrado a
toda el 4rea, comprendiendo Dispensarios, Puestos de Salud Rural, C.EN,,
C.LN.A.L, Servicios Médicos Moviles, Servicios Odontologicos Moviles, Puestos de
Vacunacion, Servicio Médico a Refugiados, etc. El Centro Integrado de Salud
prestard sus servicios a la poblacion sin hacer diferencias entre los usuarios procu-
rando proporcionar a todos el servicio requerido, en la atencion de las necesidades
en salud de la poblacion en el drea geogrifica de su responsabilidad.

El Centro serd capaz de proporcionar atencion integral, queriendo decir con es-
to que el usuario recibird servicios de promocion de la salud, en prevencion de la
enfermedad y en curacién y rehabilitacion, hasta donde le corresponda a este nivel
de atenci6én. Deberd ser capaz de recibir a la familia y realizar el control prenatal
a la madre, la atencion en salud al padre y a toda la familia, el control de creci-
miento y de inmunizaciones de los nifios y prestard también servicios de atenciéon
al medio ambiente, indistintamente de que  los funcionarios que en €l laboren,
sean de una u otra institucion.

El Centro Integrado de Salud tendra pues, un Coordinador General y coordina-
dores encargados de velar por la buena marcha de las diferentes disciplinas como
atencion médica, odontologia, laboratorios, enfermeria, archivo, farmacia, servi-
cio social, servicios generales, etc. El Centro Integrado serd capaz de recibir y
atender referencias del nivel primaria y referir a los niveles superiores cuando el
caso lo requiera. Asi como proyectarse a la comunidad y obtener su apoyo a fin
de laborar juntos por la salud, haciendo mds dgiles los servicios, llevindolos mds
cerca de las personas y fortaleciendo todos los aspectos de la atencion primaria.
Su trabajo comunitario hard posible que, mediante una debida afiliacion, el usua-
rio llegue al Centro y ya esté definida su clasificacion, prestdndole los servicios
con oportunidad. El personal del Centro debe ser capaz de organizar y orientar.
promover y atraer a los grupos de la comunidad y principalmente educar y trans-
ferir a la madre de familia los conocimientos bdsicos para la conservacion de la sa-
lud. Deber4 no s6lo concretarse a lo que se ha llamado 4drea de influencia, sino ser
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responsable de la afiliacion y control genera: ie toda la poblacion que reside den-
tro de su 4rea geogréfica de responsabilidad.

La Direccion:

La Direccion del Centro Integradou debe ser Gnica, es decir, que de los originales
directores de los establecimier:o: deberd optarse por escoger a una sola persona
que asuma la Coordinacion  uede decidirse un nerfodo fijo o como en experien-
cias de otras latitudes, un tiempo prudente que permita el surgimiento del lider
natural del grupo. El Coordinado? del Centro Integrado tendr4 la autoridad direc-
ta sobre todo el personal de su institucion e indirectamente de la otra a través del
apoyo que el otro le ofrezca para programas que desarrolle el propio Centro. La
Coordinacién Gnica tiene todas las ventajas que conlleva la unidad de mando y es
de desear que su iniciacidn tenga una connotacién formal y una comunicacién
adecuada a todo el personal involucrado.

El otro jefe, serd, en ausencia del Coordinador, el Coordinador sustituto, quien
administrativamente contine con los mismos registros de firmas, a fin de que la
direcciobn no tenga problemas en el trimite de 6rdenes de personal, de suministros,
de transportes, etc., as{ como el ejercicio del presupuesto de la otra institucion,
pero apoydndose mutuamente. Es muy importante que la direccion cuente con
un tiempo adecuado dentro de la jornada de trabajo regular, para los trdmites
administrativos que significan la conduccion del Centro.

La Administracién:

La Administracién la ejercerd cada jefatura por aparte, por ahora para poder
continuar la administracién de los recursos materiales, financieros y humanos.
Cada institucion debe tratar de conciliar las partidas de ambos presupuestos y, en
general, buscar evitar las duplicaciones del mismo. La funcion incluird la adminis-
tracion del Centro Integrado y de las Sucursales de la Caja Costarricense de Seguro
Social involucradas.

Los administradores dependerdn directamente de cada Jefe, pero todos deben
coiaborar con el Coordinador para lograr los fines que se pretenden. Su firma ser4
registrada tanto en el Ministerio de Salud como en la CCSS. Entre ambos adminis-
tradores deben realizar los pedidos de suministros a ambas instituciones, Ministe-
fio -CCSS. Para los efectos presupuestarios se regird por los procedimientos pro-
pios de cada una de las instituciones, en lo referente a modificaciones, plazos de
presentacion, montos de compra, etc. Todo lo anterior con la responsabilidad y la
autoridad correspondiente sobre el manejo de patrimonio, manejo de personal,
etc., cuyas directrices deben ser claras y llegar con oportunidad al personal y a los
sindicatos laborales. Una funcidn importante de la administracion es la que se
relaciona con la afiliacion de nuevos usuarios, comprobacion de derechos y cobros
por servicios prestados.

EX Avcliro:

El archivo wicgralo albergard en un sdlo ambicnte a todos los expedientes de
los usvavios v estard bajo l2 responsabitidad v control de un coordinador designa-
do por la Direcciéon,
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Hasta que se obtengan e implanten los resultados del plan piloto de Ciudad Nei-
ly, el archivo se integrard de la siguiente manera: cotidianamente y conforme se
van presentando los usuarios del servicio, se tomardn los documentos del expe-
diente familiar y se integrardn al expediente individual del usuario, consignando
en ambos expedientes el nimero del uno en el otro. El expediente individual con-
tard entonces con el nimero de asegurado y al mismo tiempo el nimero de la casa
y el nombre de la comunidad en que habita el usuario. Asf se procederd sucesiva-
mente con el resto de los miembros de la familia.

En forma simultdinea se confeccionard un tarjetero con el nombre y nimero de
casa del jefe de familia y el nombre y el mimero de expediente individual de la
CCSS, de los demds miembros de la familia, a fin de que, de ser necesario, se pue-
dan reunir rdpidamente todos los expedientes del grupo familiar. Este tanetero
se ordenard alfabéticamente por los apellidos del jefe de la familia, pero tendra
también en lugar prominente el nimero de casa de habitacion y el nombre de la
localidad de residencia. La numeracion del archivo es la que corresponde a los
expedientes individuales de la CCSS. El procedimiento de integracion de los
archivos también podrd realizarse en un trabajo continuo y de una sola vez, de
acuerdo a la conveniencia del personal que labora en la seccidon. La confeccion
de tarjeteros especiales para cronicos, planificacion familiar, etc., se hard de acuer-
do a los procedimientos usuales. La supervision técnica del archivo integrado se
hard indistintamente por funcionarios regionales de ambas instituciones. De la
misma manera, se procederd para el suministro de materiales de reposicion y de
uso diario.

La Farmacia:

La farmacia albergard conjuntamente y en un solo local, los medicamentos que
suministra el Ministerio, los de la Caja Costarricense de Seguro Social y los que se
adquieran por compra directa, donacién o cualesquier otro origen. Serd dirigida
por un encargado de Farmacia, responsable de su administracién, quien empleard
las féormulas usadas por la Caja para asentar su ingreso, su tarjeta de existencias y
su despacho contra receta. Las recctas serdn despachadas de acuerdo a la regla-
mentacion vigente, con las limitaciones del caso en cuanto a nimero de productos
prescritos, limitaciones por disciplina profesional, de manera que las recetas de los
médicos, los odontélogos y las enfermeras, se cefiirdn a la legislacién vigente.
También se harin los despachos contra recetas confeccionadas y firmadas por el
personal autorizado del Centro Integrado. ya sea que el personal pertenezca al Mi-
nisterio o a la CCSS. Asimismo, se despacharin los medicamentos de acuerdo al
requerimiento sin interesar el origen y procedencia del producto ni aspectos relati-
vos al usvario. La Farmacia integrada prestard su apoyo en medicamentos a los
servicios moviles que se desplacen desde el centro respectivo, realizando después
un arqueo de remanentes y recetas, para luego volver a despachar las diferencias, ».
fin de mantener un médulo adecuado en la Unidad Movil. Serd reabastecida por
medio de pedidos periddicos que confeccionard el encargado al servicio de sumy
nistro del Ministerio. de la Caja, de la Asoctacion Demogridfica. ete. Contard tam-
bién con un botiquin de emergencid que permanccerd accesible al personal medico
gque atiende las emergencias on la noche los das tenados v los fines de semana. b
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cuidado, manejo, almacenaje, ordenamiento, 1c. acostumbrados no sufrirdn alter-
nacion alguno con motivo de la integracién de los servicios.

Ei Laborstorio:

Fl laboratorio integrado albergard en una instalacibn unica a ambos personales
v sl equipo de los dos laboratorios originales. Fl espacio fisico serd distribuido de
acuerdo a los planteamientos que previamente hayan hecho los futuros ocupantes.
le programacion y la coosdinacién estardn a cargo de una sola persona, designada
por la direccién del Centro. El laboratorio integrado producird los examenes per-
tinentes del C'ontrol de las acciones preventivas, asf como los referentes a la parte
cMnica de las labores del! Centro. Su organizacion permitird la utilizacion de los
equipos, reactivos y suministros en forma indiscriminada respecto al origen y
pertenencia. Se llevard un registro cuidadoso que permita una ficil auditoria y
supervision.

El mantenimiento de los equipos se dard indistintamente respecto a la propie-
dad o pertenencia de los mismos, aunque la responsabilidad de su cuidado serd
siempre del funcionario que lo tiene asignado. Las férmulas de registro de los re-
sultados seran vniformes, tomando como base para su disefo las propuestas de los
funcionarios del laboratorio y tas jefaturas nacionales.

El informe mensual serd Gnico y. transitoriamente, constard de dos copias que
se haran circular por los canales regutares actuales. La supervision técnica se dard
desde el nivei regional por los Micrebiologos Regionales de las dos instituciones.
indistintamente.

Odontologia:

bisicamente los servicios de Odontologia de la Caja son fijos y los del Ministe-
rio son méviies. Los de la Caja atienden a asegurados y los del Ministerio a pre-es-
colares, escolares y embarazadas, sean aseguradas o no. En el Centro Integrado el
equipo fijo atenderd también a los pre-escolares, escolares y madres embarazadas
de la poblacion sede del centro. El equipo movil atenderd ademds a los adultos
incluyendo a los asegurados, de los que confeccionard una lista con nombre, lugar,
fecha, nimero de asegurado y material empleado, asi como las cantidades. Este
material serd repuesto periédicamente al servicio movil por parte de los recursos
que provienen de ka Caja. Este procedimiento se seguird hasta que se adecuén me-
jor los procedimientos contables y de auditorfa que pudieran proporcionar mayor
fluidez al sistema.

La supervisidn técnica del nivel regional se realizard indistintamente por super-
visores de ambas instituciones.

Enfermerfa:

De preferencia el personal de enfermerfa del Centro Integrado serd coordinado
por una sola persona designada por la direccidon y dependerd en linea jerdrquica de
dicha direccidn.  Sin embargo, si se desea y dada la dualidad de servicios pueden
cstos permanecer independientes, pero ambas jefaturas de enfermeras tendrdn el
mando respectivo de sus unidades, eso sf coordinadas en sus acciones. La enfer-
mer2 coordinadora ejercerd sus acciones sobre las enfermeras y auxiliares de enfer-
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merfa de ambas instituciones mediante la otra jefa y por derecho propio. La pro-
gramacitn de las actividades permitird una adecuada rotacién por los servicios del
Centro Integrado y el ajuste a situaciones especiales que contengan los contratos
de trabajo, respetando los derechos de los funcionarios. La programacién permi-
tird también establecer los roles de guardias, los cronogramas de vacaciones, los
dfas libres, las sustituciones, etc.

La rotacién por los diferentes servicios, en sus inicios, no se dard con los Progra-
mas de Salud Rural y Comunitaria.

Trabajo Social:

La organizacion del Trabajo Social en el Centro Integrado obedece a los mismos
principios en los que se basa la integracion: evitar la duplicidad de funciones, el
mejor empleo de los recursos, y beneficiar a mds de una persona de la comunidad.
En esta disciplina se hace énfasis en el concepto de duplicidad de servicios por
cuanto encierra otras connotaciones: no es conveniente que dos o més trabajado-
ras sociales interactiien en un caso de enfermedad venérea, por ejemplo, y esto
solamente puede evitarse contando con una coordinacion Unica del trabajo. La
persona coordinadora del trabajo social serd designada por la direccion del Centro
y su funcion comprenderi el trabajo social de todos los establecimientos de salud
del drea, C.E.N., C.LLN.A.L.. Centro de Refugiados, etc. El trabajo se coordinari
estrechamente con el de enfermerfa en todo lo concerniente a seguimientos de
pérdidas de citas, cronicos y contactos de transmisibles,

La Planta Fisica:

Siempre que sea posible los funcionarios de ambas instituciones trabajarin en
un mismo edificio. El espacio fisico se distribuird equitativamente, previa consul-
ta con todo el personal que participara de la integracion y con los funcionarios del
nivel central y regional relacionados con el proceso. Esta distribucién se analizard
también por disciplinas, de modo que se tome en cuenta al personal que laborard
en el laboratorio, la farmacia, el archivo, la consulta, etc., respecto a su propio
espacio y al espacio general.

También se seguirdn algunos criterios generales orientadores, a fin de que no
queden separados los consultorios entre s{ y con respecto a la sala de espera. De
la misma manera, formard conjunto con los consultorios y la sala de espera, la
administracion, el archivo, la farmacia, ¢l laboratorio e inyectables, que siempre se
tendrd el cuidado de que funcionen en una s6la planta ffsica. Esta distribucion
tiende a la prestacion de un servicio mas integral y fluido, asf como a la comodi-
dad del usuario. Los gastos de mantenimiento y de servicios bdsicos como agua,
luz y teléfono, de preferencia se continuardn sufragando por los canales usuales.
Las dreas de aseo y limpieza se redistribuirdn equitativamente. Se establecerdn las
normas en cuanto al uso de las paredes para la informacién mural.

consideraciones sobre el Nivel Regional:
Partiendo de la base de que ya hubieran sido designados los jefes regionales sec-
toriales, se deberfan ir tomando las medidas pertinentes para facilitar [a creacion
de un s6lo equipo regional multidisciplinario, que en forma integrada ejerza las
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funciones de control y supervision de ambas instituciones.

En las regiones en que una instituciébn carezca de supervisor de una especiali-
dad, la funcion serd cubierta por el homoélogo de la otra, como ya se ha dado el ca-
so prictico. Si se diese el caso de contar con dos o mds funcionarios regionales de
una especialidad, se dividird el trabajo en forma equitativa, a la vez que se deberd
considerar la posibilidad de incrementar el nivel de conocimientos de los funciona-
rios mediante la realizaciébn de cursos formales para ampliar las posibilidades de
disciplinas de trabajo en dichos casos.

La conformacion de un s6lo equipo regional debe complementarse con los ins-
trumentos jurfdicos, contables, de auditorfa. etc. que permitan un respaldo pleno
de las acciones que se tomen. Pero, para acelerar el proceso se puede recurrir a
autorizar ya el comienzo de la supervision y el control integrado siempre que los
resultados sean comunicados al actual jefe inmediato del nivel supervisado, a fin de
gue las acclones que se tomen sigan los canales tradicionales.

También se ha sugerido la conveniencia de que un supervisor extienda su accion
a varias disciplinas o a todo un Centro de Salud, sobre todo para supervisar pro-
duccién cuantitativa en relacién a metas propuestas. Es decir, por e¢jemplo, que
un odontdlogo estd capacitado para medir si la produccién cuantitativa de un
laboratorio estd de acuerdo a lo planificado y estipulado en el programa respectivo
de cada Centro. La supervision total también se sugiere para los aspectos adminis-
trativos relacionados con el reglamento interno de trabajo, que en el futuro debe-
ria ser unico para todos los funcionarios y todos los supervisores estin en la obli-
gacion de aplicar y vigilar que se cumpla. Estos dos aspectos constituyen el grueso
del quehacer de los establecimientos. Los aspectos cualitativos quedan estricta-
mente bajo la supervision técnica del profesional respectivo y en relacion directa a
la especialidad. De esta manera serd més facil medir la calidad de los servicios que
se prestan.
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TIPOS DE HOSPITALES DE LA
CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

“HOSPITAL PERIFERICO 1™

Se encuentran ubicados en zonas de poblacion rural. Recibe pacientes de los
niveles inferiores (Puestos de Salud y Clinicas de Consulta Externa) y sepfin su
complejidad refiere al nivel superior que pueda resolverlos. La dotacion de camas
no es mayor de 50 y estd destinada principalmente a la alencion gineco-obstetri-
cia, pediatria y de medicina general, atendiendo problemas conforme lo permita
la capacidad instalada de recursos humanos, ffsicos y técnicos.

El Centro cuenta con elementos minimos de diagnéstico, tales como rayos
equis y laboratorio clinico, segan el nivel de complejidad correspondiente.

Los programas que se llevan a cabo en el Hospital Periférico 1, se dividen en
programas de atencidn bdsica (curaciones, prevencion, rehabilitacion, docencia e
investigacion), programas complementarios, segiin el nivel de complejidad corres-
pondiente. Sus programas deben tener proyeccion a la comunidad.

La estructura organizativa del Hospital Periférico 1, cuenta con servicios de:
médicos, técnicos de diagnostico y tratamiento y administrativos.

HOSPITALES PERIFERICOS 1

Hospital de Golfito

Hospital Max Terdn Valls (Quepos)
Hospital de San Viio

Hospital Sr. Tomis Casas (Ciudad Cortés)
Hospital de Upala

Hospital de Los Chiles

“HOSPITAL PERIFERICO 2"

Se encuentran ubicados en zonas urbanas y semi-urbanas. En ellos se otor-
gan servicios médicos de medicina general de las cuatro especialidades bisicas
(Medicina Interna, Cirugfa General, Pediatrfa y Gineco-obstetricia) y algunas
sub-especialidades de maycr demanda.

Constituyen el respaldo de los Puesios de Salud, Clinicas de Consulta Externa
y Hospitales Periféricos |, que se¢ encuentran en su drea de atraccion. debiendo
atender el nivel de patologfa acorde a los recursos humanos, fisicos y técnicos con
que cuenta; en caso contrario refiere al nivel superior que puede resolver. Habrd
cirugfa electiva y de emergencias segiin el nivel de complejidad correspondiente.

La dotaciébn de camas oscila entre 50 y 100. El desarrollo de estos hospitales
dependen tanto de Ja poblacitn a cubrir, como de 12 accesibilidad geogréfica a los
niveles superiores de atencidén médica haspitalaria y de cunsulta externa.

Para la ejecucidn de los programas a cargo del Hospital Periférico 2, éste cuenta
¢on servicios médicos, iécnicos de diagndstico y tratamiento y administrativo.

HOSPITALES PERIFERICOS 2
Hospital San Francisco de Asls (Grecia)
— Hospiual San Vicente de Paul (Heredia)

Hospiia! de Guipiley
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“HOSPITAL PERIFERICO 3"

Se encuentran ubicados en zonas urbanas y semi-urbanas. Estos hospitales otor-
gan ademds de los servicios de medicina general y de las cuatro especialidades bdsi-
cas (Medicina Interna, Cirugfa General, Pediatrfa y Gineco-obstetricia) todas aque-
llas sub-especialidades de mayor demanda. Constituyen tambi€n el respaldo de los
Puestos de Salud y Clinicas de Consulta Externa y Hospitales Periféricos 1 y 2
ubicados en su drea de atraccion debiendo atender el nivel de patologia acorde a
los recursos humanos, fisices y técnicos con que cuenta; en caso contrario refiere
al nivel superior que pueda resolverlo. Habri cirugfa electiva y de emergencias se-
gin el nivel de complejidad correspondiente.

La dotacién de camas oscila entre 100 y 200 y el desarrollo de tales hospitales
depende del tamafio de la poblaciéon y de las facilidades de accesibilidad geogrifica
a los niveles superiores de atencion médica hospitalaria y de consulta externa.

Los programas a cargo del Hospital Periférico 3 se dividen en programas de
atencion bdsica (curacién, prevencion, rehabilitacién, docencia e investigacion)
complementarjos y condicionales segin el nivel de complejidad correspondiente.

La estructura organizativa del Hospital Periférico 3, cuenta con servicios médi-
cos, técnicos de diagndstico y tratamiento y administrativo.

HOSPITALES PERIFERICOS 3

— Hospital Dr. Enrique Baltodano (Liberia)

— Hospital de La Anexién (Nicoya)

— Hospital William Allen (Turrialba)

— Hospital de Ciudad Neilly

— Hospital Dr. Carlos L. Valverde V. (San Ramoén)

“HOSPITALES REGIONALES”

Se encuentran ubicados generalmente en la ciudad sede de la Regién Programd-
tica de Salud. Son hospitales generales con las especialidades de medicina, ciru-
gia, gineco-obstetricia y pediatria y las sub-especialidades de mayor demanda
en la region, como apoyo a los niveles de menor complejidad de la region y, debe
ser, en conjunto con los demds establecimientos, autosuficiente para atender los
problemas médicos de la region. Referird a los hospitales nacionales de inmediata
accesibilidad geografica los casos que por su complejidad no pueda resolver que-
dando fuera de su campo de accion los casos altamente especializados, que requie-
ren métodos de diagndstico muy complejos. Los servicios quirtirgicos cubrirdn
la cirugfa electiva y de emergencias segiin el nivel de complejidad.

Las dotaciones de camas oscilan entre 200 y 350, y estardn distribuidas no s6lo
en los servicios bdsicos (Medicina, Cirugia, Gineco-obstetricia y Pediatri{a), sino en
aquellas especialidades que la demanda de acuerdo a los patrones de morbilidad
asf lo exija.

La distribuciébn de éstas en los servicios se hard en funcion de las necesidades
del paciente, segiin la patologia y grado de atencion que amerite.

t£n este tipo de hospitales la ensefianza v la investigacion son fundamentales.
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para que participen en el proceso enseflanza-aprendizaje y colaboren con las uni
versidades en una desconcentracion de las funciones docentes y asistenciales. Los
hospitales regionales se constituirdn en las unidades médicas en donde se concen-
trardn las especialidades que no estdn ubicadas en los niveles intermedios, y debe-
rdn dar el respaldo cientffico y apoyo técnico a todas las instalaciones de salud en
su drea de atraccion, incluyendo los niveles primarios, bdsico e intermedio (Pues-
tos de Salud, Clinicas de consulta externa y Hospitales Periféricos).

Para llevar a cabo los programas a cargo de los hospitales regionales y para que
la atencion sea eficiente y adecuada, éstos contardn con los servicios médicos, téc-
nicos de diagnostico y tratamiento y administrativos.

HOSPITALES REGIONALES
— Hospital Dr. Max Peralta (Cartago)
— Hospital San Rafael (Alajuela)
Hospital Monsefior Sanabria (Puntarenas)
Hospital Dr. Tony Facio (Limén)
Hospital Dr. Escalante Pradilla (Pérez Zeledon)
— Hospital de San Carlos {(Ciundad Quesada)

“HOSPITALES NACIONALES"

Se encuentran ubicados en el Area Metropolitana. Estos hospitales son alta-
mente especializados y recursos técnicos de alta tecnologia, funcionalmente ubica-
dos en el vértice de la pirdmide de servicios. Desde luego irradian su accién a toda
una region mucho mads vasta, que en si incluye varios hospitales regionales y las
clinicas periféricas de salud integral del Area Metropolitna ligadas en actividad con
éstos.

Ademads, del trabajo asistencial que desempe:flan, controlan la investigacion cli-
nica y la bdsica, participando en la formacion del 100% de los estudiantes de me-
dicina y de los especialistas del pafs.

Importantes para el sistema, porque solucionan los problemas mis delicados,
también permiten mantener actualizado el ejercicio de la ciencia moderna junto al
desarrollo tecnolégico propio y la seleccion de la tecnologfa extranjera convenien-
te para el Seguro Social.

HOSPITALES NACIONALES

- Centro Nacional de Rehabilitacion

— Hospital Dr. Blanco Cervantes

— Hospital México
Hospital Dr. R. A. Calder6n Guardia
Hospital Dr. Chacén Paut
Hospital Nacional Psiquidtrico
Hospital San Juan de Dios
Hospital Nacional de Nifios
Instituto Materno Infantil Carit



DECRETOS Y CONVENIOS
EN RELACION CON LA
INTEGRACION DE SERVICIOS



DECRETO INCORPORACION DE LOS INDIGENTES A LOS SERVICIOS
DE LA CCSS

No. 151338

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
Y EL MINISTRO DE SALUD

De conformidad con las facultades que les confieren los articulos 140, incisos
3) y 18) de la Constitucion Polftica y la ley No. 5349 de 24 de setiembre de 1973.

CONSIDERANDO:

1.- Que para lograr la atencion integral de toda la poblacion, dentro del proce-
so de la universalizacion del Seguro de Enfermedad y Maternidad, la ley No. 5349
de 24 de setiembre de 1975, autorizo el traspaso a la Caja Costarricense de Seguro
Social de los hospitales que estaban bajo la administracion del Ministerio de Salud.

2.- Que esta misma ley obligb a la Caja a prestar asistencia médico-hospitalaria
a la poblacién no asegurada incapaz de sufragar los gastos de tales servicios, a la
vez, aquella misma ley previo el traspaso a favor de la Caja de las rentas y recursos
de que disponfan aquellas instituciones hospitalarias as{f como que en caso de insu-
ficiencia de tales rentas, el Estado estarfa obligado a suplir recursos adicionales.

3.- Que en consecuencia, es necesario reglamentar los procedimientos y siste-
mas conforme con los cuales se defina la poblacion no asegurada por la Caja pero
con derecho a las prestaciones de salud, asf como también es necesario fijar los sis-
temas financieros inherentes a tales servicios.

4.- Que tales procedimientos y sistemas con‘ables y financieros deben determi-
narse siguiendo los mismos fundamentos de solidaridad que privan en los servicios
asistenciales que brinda la Caja a sus asegurados, conforme con los cuales, en prin-
cipio, el aporte o cotizacién del cabeza de familia da derecho a su nucleo familiar
para beneficiarse de tales servicios, sin que necesariamente coticen todos los
miembros de la familia.

POR TANTO,
DECRETAN:
CAPITULO 1

Disposiciones generales

Articulo 19.- Con el fin de garantizar la atencion integral de la salud para toda
la poblacibn, se reconoce el derecho de los “asegurados por cuenta del Estado™ a
recibir servicios para la proteccién de su salud sin pago directo de su parte, en las
instalaciones de la Caja Costarricense de Seguro Social.
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Para garantizar este derecho se considera que los ingresos correspondientes a las
instituciones traspasadasa la Caja de acuerdo con la Ley No. 5349 y las rentas esta-
tales extraordinarias ah{ previstas, equivalen al pago de las cuotas de este sector de
la poblacién.

Artfculo 2°.- Se define como “Asegurado por cuenta del Estado™, el usuario de
los servicios de salud que no estd comprendido en alguna de las categorfas o regi-
menes propios de la Caja y que ademds no tenga capacidad de pago conforme con
las disposiciones de este Reglamento.

El derecho para exigir las prestaciones de los beneficiarios nace en el momento
en que el Ministerio de Salud compruebe la calidad de asegurado por cuenta del
Estado.

Sin embargo, no se podrdn negar las prestaciones de los servicios integrales de
safud a ninguna persona en particular, especialmente cuando por circunstancias ur-
gentes se requiera la atencién médica, todo sin perjuicio de las posteriores com-
probaciones y de los cobros posteriores de tales servicios, cuando corresponda.

CAPITULO 11
Procedimientos

Articulo 39.- El Ministerio de Salud, a través de la dependencia que para tal
efecto designe, deberd desarrollar a nivel nacional un sistema eficiente de califica-
cién de los “Asegurados por cuenta del Estado™, lo cual se hard sobre la base de
nucleos familiares que estardn integrados bdsicamente por el cabeza de familia, el
conyuge o el compafiero, en su caso, los hijos menores o incapaces y dependien-
tes.

Articulo 40~ El Ministerio extenderd a las personas que califique como *“‘Ase-
gurado por cuenta del Estado™ una constancia con base en la cual la Caja emitird
el carné de identificacion correspondiente.

Artfculo 59 El Ministerio y la Caja deberdn hacer revisiones y evaluaciones
peribdicas selectivas de los casos afiliados, para evitar que personas que no tengan
la situacién econdémica requerida, se incluyan indebidamente en el régimen a que
este Reglamento se refiere.

Articulo 6°.- La afiliacion se hard por grupos familiares completos y la cons-
tancia a que se refiere el artfculo anterior deberd incluir siempre el nombre del ca-
beza de familia, del conyuge o del compafiero, en su caso, ademis, el nombre del
interesado, su lugar y fecha de nacimiento, el parentesco que tenga con el cabeza
de familia y su domicilio actual. Tratdndose de mayores de edad, deberd indicarse
el nimero de cédula respectiva.

Artfculo 7°.- Es requisito indispensable de afiliacién, adscribir al beneficiario a
la clfnica o dispensario de la Caja en cuya zona de atraccién se encuentra su domi-
cilio.

El carné de identificacion debe levar impreso el codigo de la unidad a la cual
queda adscrito el beneficiario.

Articulo 8°.- El responsable de la calificacién y la afiliacion serd el-Ministerio
de Salud, por lo que {a Oficina de Afiliacién de la Caja se limitard a proveer a los
beneficiarios el respectivo carné, con base en la constancia otorgada por el Mins-
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Articulo 99.- El Ministerio deberd reportar a la Caja, trimestralmente, las entra-
das y salidas al ‘‘Régimen de Asegurados por cuenta del Estado” para los efectos
del control estadistico y de afiliacion de la poblacion a que se refiere el presente
Reglamento.

Articulo 10.- Para la calificacion de las personas como *“‘Asegurados por cuenta
del Estado”, a efecto de incorporarlas al régimen establecido en este Reglamento,
el Ministerio deberd realizar la investigacion respectiva, tratdndose de establecer,
con el madximo de seguridad y veracidad posibles, la situacidon econémica de cada
nicleo familiar de acuerdo con las siguientes normas:

a) Se entiende por situacion de “indigencia médica” aquella en que el nicleo
familiar no pueda satisfacer sus necesidades bdsicas, de alimentacion, vestuario,
vivienda y salud;

b) Se considerard de pleno derecho incluido dentro del concepto anterior al
salario més bajo de la Gltima fijacién de salarios minimos;

c) Los nicleos familiares que tengan ingresos iguales o superiores al salario mds
bajo de la altima fijacion de salarios minimos pero que sean insuficientes para
satisfacer sus necesidades bdsicas, serdn calificados como “Asegurados por cuenta
del Estado” tomando en cuenta sus ingresos totales en relacion con el nimero de
sus miembros, sus edades, su situacidon socioecondmica y su nivel de vida en gene-
ral; y

d) No podrin ser considerados como ‘““‘Asegurados por cuenta del Estado™ las
personas que perciban un salario regular y estable, ni en general, aquellos que con-
forme con el ordenamiento legal respectivo sean o tengan derecho a ser asegurados
dentro de los regimenes ordinarios que administra la Caja.

Articulo 11.- Los inspectores del Ministerio Salud a quienes se encomiende la
vigilancia del cumplimiento de este Reglamento, quedan investidos con la autori-
dad necesaria para realizar labores de inspeccién complementaria a la que realizan
los inspectores de la Caja.

Articulo 12.- Los “‘Asegurados por cuenta dcl Estado™ tendrdn derecho a todas
las prestaciones que otorga el Régimen de Enfermedad y Maternidad de la Caja
con excepcion de los subsidios en dinero por cualquier titulo.

CAPITULO 11
Régimen financiero

Artfculo 13.- La Caja Costarricense de Seguro Social, atenderd el costo de los
servicios a que este Reglamento se refiere con los recursos y rentas que recibe del
Ministerio de Salud y del Consejo Técnico de Asistencia Médico-Social, segin el
pérrafo primero del articulo 79 de la ley No. 5349.

Artfculo 14 .- La Caja hard la determinacién de los costos de la atencidn médicy
hospitalaria con base en los resultados estadfsticos y de orden financiero relativos
a estancias hospitalarias y consultas, pero el cobro de los servicios se hard, confor-
me con los principios enunciados en el considerando IV, sobre la base de los nu-
cleos familiares incorporados al régimen previsto en este Reglamento, cuya tarifa
no ser4 inferior a la minima cstablecida para el régimen de asegurados independiens
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1es.

En la liquidaciéon anual de cuentas a que se refiere el articulo 17 siguiente, de-
berdn considerarse los costos en que incurra el Ministerio con sus propios servicios
por la atencion médica primaria que presta a la poblacién en forma directa. Lo an-
terior sin perjuicio de la contribucién de la Caja en fos programas de medicina
preventiva, segin estd previsto en el articulo 39, pirrafo 4° de su Ley Constitutiva.

El Ministerio y la Caja quedan autorizados para que administrativamente tomen
los acuerdos y medidas que estimen pertinentes con el abjeto de ejecutar las nor-
mas generales contenidas en este Decreto, conforme con los resuitados y experien-
cias que se obtengan.

Sin embargo, en ningin caso los costos podrdn ser superiores a los que registra
la Caja como costo promedio de los asegurados suyos.

Artfculo 15 - Las estimaciones de costos deben ser revisadas y aprobadas por el
Ministerio de Salud. Cuando no hubiere acuerdo entre la Caja y el Ministerio en
cuanto a la determinacion de tales costos, el caso serd resuelio definitivamente por
la Contiraloria General de )a Repiiblica, para cuyos efectos se le dardn a esa depen-
dencia la informacidén y los antecedentes que sean necesarios.

Articulo 16.- La Caja Costarricense de Seguro Social deberd suministrar al Mi-
nisterio de Salud las liquidaciones anuales de rentas e ingresos percibidos y su
relacion con el costo de la cobertura. lgualmente la Caja debera aportar todas las
informaciones estadfsticas y financieras que sean necesarias para evaluar los servi-
cios prestados a los “*Asegurados por cuenta del Estado™.

Articulo 17.- En caso de que las rentas y los ingresos ordinarios destinados al
pago de los servicios a que este Reglamento se refiere resultardn insuficientes.
segin las normas anteriormente establecidas y en concordancia con el articulo 2¢
de la Ley No. 5349 e} Gobierno deberad proporcionar a la Caja Jas rentas que sean
necesarias para cubrir tales gastos. Para tales efectos, en el mes de agosto de cada
afio, el Ministerio y Ja Caja conjuntamente comunicarin al Ministerio de Hacienda
el monto de la partida respectiva que deberd incluirse en el Presupuesto Nacional
para el afo inmediatamente siguiente.

Si, por el contrario, tales rentas e ingresos anuales ordinarios produjeran exce-
dentes, tal diferencia se aplicard como abono a la deuda acumulada de afios ante-
riores o, en su defecto, se acreditard a liquidaciones futuras.

CAPITULO V
Disposiciones finales

Artfculo 18.- Para la prestacion de servicios a las personas, el Ministerio se res-
ponsabilizard, en el nivel primario de atencién, de las funciones de promocién y
prevencion de la salud de referencia a otros nivelesy de la atencién de emergencias
en aquellas dreas en que cuente con servicios médicos v la Caja Costarricense de
Seguro Social no disponga de esos servicos.

La Caja se responsabilizari. en los niveles especializado y altamente especializa-
do, de las funciones de recuperacion y rehabilitacién de la salud. En el nivel de
atencion general, el Ministerio atenderd a las personas sanas, con acciones de pro-
mocion y prevencion: y la Caja a las enfermas, con actividades de recuperacion.
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El saneamiento ambiental corresponderd al Ministerio.

Las acciones de investigacion y docencia, se planificardn y se llevardn a cabo de
manera conjunta.

En 4reas geograficas donde solo se cuente con recursos de una institucion, ésta
se encargard, hasta donde le sea posible, de las funciones de la otra, mientras ésta
aporta los recursos faltantes.

Artfculo 19.- Para la prestacion de los servicios a las personas por orgamisios
locales de salud, las estructuras de ambas instituciones deben estar organizadas y
funcionar conforme con los conceptos de regionalizacion y sectorializacion, a fin
de concentrar los instrumentos de alta especializacion y desconcentrar los servi-
cios bdsicos en funcién de las necesidades por medio de establecimientos de salud
puestos a disposicién de la totalidad de la poblacion.

Artfculo 20.- Para permitir la planificaciéon y la evaluacion de las acciones, la
Caja y el Ministerio unificardn sus esquemas de regionalizacion.

Articulo 21.- En cada regidén de salud se crearin comisiones de coordinacion,
con funcionarios de las instituciones. responsables de resolver los problemas pric-
ticos que se susciten en la aplicacion de las normas y recomendaciones. Estas fun-
ciones también podrin ser encargadas a las Juntas de Salud y Seguridad Social a
que se refiere el decreto No. 14222 de 27 de enero de 1983, si el Ministerio y la
Caja asi lo determinaran.

Dado en la Presidencia de La Republica. San Jos¢. a las quince horas del dia
cuatro de enero de mil novecientos ochenta v cuatro.

LUIS ALBERTO MONGE EL MINISTRO DE SALUD
Dr. Juan Jaramillo A.



CONVENIO ENTRE EL MINISTERIO DE SALUD
Y LA CAJA COSTARRICENSE DE SECURO SOCIAL
PAKA LA INTEGRACION Y/O COORDINACION DE SERVICIOS

1l Minssterio de Salud, Representado por el Doctor Juan Jaramllo Antillon,
mayor, casado, médico cuujano, vecino de San Jos, portador de la cédula de
entidad No.o 1-244-050, Ministio de Salud y la Caa Costamicense de Scpuro
Social, Representada por ¢l Doctor Gudo Mianda Gutnies, mayor, casado,
médico  cuuyjano, vecno de San Jose, portador de la cédula de dentrdad
No. 1 1670288, Presidente bjecutivo, scuerdan suscribu el sigurente Conve o
como mecanismo para ol comphmiento de las disposiciones establecidas ¢n la
ley Noo 5149 del 24 de seticmbre de 1973 sobre el traspaso de Hospitales, Ley
No 2738 del 12 de mayo de 1961, que unpone a la Caga la oblgackon de bograr La
universalizacion de los Seguros Sociales puestos a su cargo, la ley General de
Salud que otorga al Minsterw la 1ectonfa de las accrones de Salud y ol Decreto
No. 151338 del 4 de encio de 1984 que garantiza la atencion ntegral de la salud
para toda la poblacion, que comprende los componentes de educacson para la
salud, prevencion, tratamicntos, rehabilitacion, ¢ investigacion, todo ello dentro
de las posiblidades reales de darlos segiin regiones, lanlo & personas Como a grupos
de poblacion, y el Decareto No 1431 3-SP del 15 de febrero de 1983 que crea el
Sistema de Direccibon y Planificacion del Sector Salud

lgualmente, con fundamento en ¢l presente Convenw, proceden a b integracon
yJo Coordinacion de los servicios con el fin de evitar duphicidad, disminur costos
y mejorar la atencion, cumpliendo asf con ¢l derecho a la salud de todos los costa
rricenses.

En virtud de lo anterwor, ambas Instituciones convienen lo siguwente

PRIMERO:

El Ministerio de Salud se responsabiliza de las acciones de promocn y preven
cibn de la salud a toda la poblackin, refiriendo a otros niveles de atencion médica
y de todo lo concerniente al saneamento del medio

La Caja por su parie, se responsabilizard de las luncones de recuperacion y re
habilitacion de la salud cn un sistema escalonado de servicios que abarque a loda
la poblacion, sea esta ssegurada o no

Ambas instiluciones planificardn y llevarin a cabo de manera conjunta Las ac-
ciones de investigaciGn y docenca

SEGUNDG:
fhe bio Usrarios
Tanto el Mims cowo de Selud como la Caja Costarnicense de Scpuro “ocial, con
vienen en brinds. los soivacwos a boda fa poblacie en forma vndees assmads EL
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Ministerio de Salud reconocera a la Caja el costo de la atencién de los “Asegura-
dos por cuenta del Estado™. La Caja por su parte, le reconocerd al Ministerio de
Salud los gastos que genere la atencion de los pacientes asegurados en las consultas
de medicina preventiva, previa determinacion de los costos entre las partes.

Todo lo anterior, de conformidad con lo que establece el Capitulo Tercero, De-
creto Ejecutivo No. 15133-8S de 4 de enero de 1984.

La calificacién de los “Asegurados por cuenta del Estado”, serd responsabilidad
de la Caja Costarricense de Seguro Social y del Ministerio de Salud, de acuerdo
con lo dispuesto en el Capftulo Segundo del Decreto Ejecutivo No. 15133-8.

El Ministerio extenderd a los interesados la identificacién correspondiente, al
momento en que solicita el Servicio y la Caja extenderd un carné de vigencia
periddica.

La Caja se reserva el derecho de corroborar por medio de sus inspectores de Le-
yes y Reglamentos, la condicion de “Asegurados por cuenta del Estado’ en aque-
llos lugares y ocasiones en que lo estime conveniente.

TERCERO:
Plantas Fisicas

En donde las circunstancias lo permitan y cuando existan las facilidades para
ello, los servicios integrados y/o coordinados entre el Ministerio de Salud y la Caja
Costarricense de Seguro Social, deberdn prestarse en una misma planta ffsica.

En los casos en que estos no fuere posible, deberd obtenerse la organizacion y
coordinacibn més efectiva entre los programas que existen, para evitar desplaza-
mientos innecesarios a los usuarios del sistema y duplicaciones inconvenientes.

En aquellos lugares en donde ya se hubiera realizado la integracién de servicios
en una misma planta fisica, y por ello, ambas Instituciones Caja y Ministerio dis-
pusieran del mismo edificio para prestar sus servicios.

La Institucién propietaria del Edificio, no podra por ningin motivo y sin previo
acuerdo de ambas partes, disponer unilateralmente en el futuro del drea que habfa
cedido a la otra Institucién.

Los gastos en remodelaciones o ampliaciones, asf como el mantenimiento de los
equipos y plantas fisicas de servicios integrados, deberdn compartirse entre ambas
Instituciones de conformidad con los recursos de que dispongan, procurando
siempre la participacidn de las comunidades.

CUARTO:
De los Materiales y Suministros

En los servicios que se integren y/o coordinen, los equipos y materiales que
cada una de las Instituciones aporte, conservardn el patrimonio original de comtn
acuerdo, pero podrdn ser empleados en beneficio de los costarricenses que deman-
den servicios.

En base a lo anterior, se debe procurar el establecimiento de un sistema unifor-
me o gimilar para la adquisicién de recursos materiales, para la produccion de insu-
mos criticos para la adquisicion de equipos y medicamentos, de normas e Indices
de utilizacién, de presupuestacion de seguimiento de lo programado y de evalua-
cion de calidad de la atencidén y de sus resultados.
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QUINTO:
De los Transportes

Los vehiculos del Ministerio de Salud y de la Caja Costarricense de Seguro So-
cial destinados a las dreas de servicios integrados, operardn obedeciendo a una
programacioén conjunta y a normas y politicas que garanticen el uso racional de
los mismos, independientemente de la Institucién a la cual pertenezcan.

Sin embargo, la reglamentacion del uso de estos vehiculos seguird siendo la que
cada Institucién tenga en practica.

Las necesidades de combustible, aceite, lubricante u otros, seguirin a cargo de
la Institucidén propietaria del vehiculo y en caso de reparacion, los costos de la
misma podrin distribuirse porcentualmente a la utilizacién del vehiculo y al pro-
grama al cual haya sido destinado.

En funciones de su cargo, funcionarios del Ministerio podrin viajar en veh{culos
de la Caja y viceversa, debiendo de tomarse las previsiones para esta eventualidad
en las polizas de riesgo.

SEXTO:
De los Derechos Laborales
Con la Integracion y/o Coordinacion, todos los funcionarios conservarin sus de-
rechos laborales y seguirin dependiendo administrativamente del mismo patrono
y de los respectives Reglamentos Internos de Trabajo de cada una de las Institu-
ciones.

SETIMO:
Régimen Financiero

El Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social atenderin cl
costo de los servicios a que se refiere este Convenio, segin los recursos y rentus
que recibe el Ministerio de Salud y el Consejo Técnico de Asistencia Médico Social,
segn el parrafo primero del Artfculo No. 7 de la Ley 5349.

El Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social quedan autoriza-
dos segn el presente Convenio, para que administrativamente tomen los acucrdos
y medidas que estimen convenientes con el objeto de ejecutar las normas generales
contenidas en el Decreto en mencion, para brindar la atenciébn integral de salud a
toda la poblacion costarricense.

OCTAVO:
Disposicion Final

Para la prestacidn de los servicios a las peisonas por Omzanismos Locales las
estructuras de amba. Instituciones deben de estar organizadas y funcionar confor-
me con los conceptos y regionalizacién y sectorializacién, a fin de concentrar los
instrumentos de alta e:pecializacion y desconcentrar los servicios bdsicos en fun-
cion de las necesidades por medio de establecinientos de Salud pusstos a dispo®
sicion de la totaliiad de Iz poblacidn.

En cada Region de Salud. crearan comigiones de coordinacihn v/o integracitn,
con funcionarios de las Institucicies reshyonsabhthos de resolver 'os problemas pric-
Hicos que se suscren en ke aplica: son de las norues y recomondaeiones del presen
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te Convenio.

Estas funciones también podrian ser encargadas a las Juntas de Salud y Seguri-
dad Social a que se refiere el Decreto No. 14222 del 27 de enero de 1983, si el
Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social asf lo determinaran.

Estando conformes las partes firmamos en San José, a los veintiin dfas del mes
de diciembre de mil novecientos ochenta y cuatro,

fdo.) Dr. Juan Jaramillo Antillon fdo.) Dr. Guido Miranda Gutiérrez
Ministro de Salud Presidente Ejecutivo de
la C.C.S.S.

fdo.) El Presidente de la Repiiblica
Luis Alberto Monge Alvarez

SELLO DE LA PRESIDENCIA
DE LA REPUBLICA



PUBLICADO EN LA GACETA No. 77
DEL 25 de abril de 1983.

No. 14222-SPPS

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
Y EL MINISTRO DE SALUD

De conformidad con las facultades que les confieren los articulos 140 incisos
3) y 18 de la Constitucion Politica y 19y 290, de la Ley General de Salud.

CONSIDERANDO:

Que el Ministerio de Safud y la Caja Costarricense de Seguro Social, en ejercicio
de sus atribuciones y para el mejor cumplimiento de sus responsabilidades: acuer-
dan promover y estimular la creacion y organizacion de Juntas de Salud y Seguri-
dad Social en todos los cantonces del pais, que sirvan como medio de comunici-
cion y de enlace entre las instituciones y las comunidades a las cuales sirven.

POR TANTO,
DECRETAN:

El siguiente:
REGLAMENTO DE JUNTAS DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

Articulo 1°.- Créanse las Juntas de Salud y Seguridad Social, en todos los can-
tones del pafs.

Articulo 20.- Seran responsabilidad de las Juntas el promover el mejoramiento
de la salud rural y comunitaria y tendrd las siguientes funciones:

a) Servir de vinculo entre el Ministerio, la Caia y la respectiva comunidad, a
efecto de implementar las polfticas, programas y actividades que ambas institucio-
nes acuerden desarrollar en materia de salud, por medio de los servicios que se dan
a nivel local, asi como también transmitir a las instituciones los problemas e in-
quietudes comunales tendieniecs a mejorar la prestacion de servicios

b) Cooperar mediante organisinos voluntarios cn la promocion de los programas
de bienestar y saiud social, bajo la direccién técnicua del Ministeric de Salud y la
Caja Costarricense de Seguro Social.

c) Recaudar y administrar fondos provenientes de ayudas comunales, para coo-
perar en el financiamicnio de acciones de salud.

d) Velar por la rcalizacion de obras de saneamientc ambiental y de prevencion
que inciden en la szlud del pueblo.

e) Organizar campafias para crear en 1a comunidad conciencia de la impoertancia

6l
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que tiene la paralizacién individual y colectiva en los programas de salud.

f) Promover la organizacion de conferencias y otras actividades que tienden a
mejorar la educacion del pueblo, en los diferentes aspectos de la salud y la preven-
cion de las enfermedades.

g) Sugerir los medios para obtener la mayor eficacia en la prestacion de servi-
cios por parte del Ministerio y la Caja, en la respectiva comunidad.

h) Vigilar que los servicios médicos que recibe la comunidad, sean los mas ade-
cuados.

i) Colaborar en detectar quienes son indigentes y quienes sin ser asegurados tie-
nen capacidad de pagar los servicios que reciben.

Articulo 30.- Las Juntas operardn en las cabeceras de canton y su dmbito de
accion abarcard tanto al Centro de Salud del Ministerio, como a los Dispensarios o
Clinicas de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Artfculo 49.- Las Juntas de Salud y Seguridad Social estardn integradas por 7
miembros, de Ia siguiente forma:

a) El Médico Director o de la Enfermera Jefe del Centro de Salud.

b) El Médico Director o el Administrador del Dispensario de la Caja.

¢) El Presidente de la Corporacién Municipal respectiva o algin otro miembro

de la Directiva.

d) Cuatro miembros representantes de la comunidad.

Los representantes de la comunidad serin nombrados conjuntamente por el
Ministro de Salud y el Presidente Ejecutivo de la Caja, de una lista de 10 personas
propuestas por los distintos grupos organizados de cada comunidad y la Municipa-
lidad, interesados o afines al campo de la salud. Estos representantes de la comu-
nidad durardn en sus cargos dos anos, pudiendo ser reelectos parcial o totalmente
por otro perfodo igual.

Artfculo 59 Las Juntas se reunirdn ordinariamente una vez por mes y extraor-
dinariamente cuando sus miembros lo estimen necesario. El quérum lo formardn
cuatro miembros. Es entendido que el desempefio de las funciones como miem-
bro de la Junta es ad honorem.

Articulo 6°.- El Ministerio de Salud y la Caja colaborarin en todo lo posible
con las labores de las Juntas, facilitando el local para que celebren sus reuniones;
la papelerfa, el equipo y demds condiciones necesarias para su labor.

Artfculo 79.- En el caso de que con recursos propios la Junta de Salud y Segu-
ridad Social planee construir, ampliar o modificar las plantas fisicas existentes,
debera obtener el visto bueno del Ministerio de Salud y de la Caja Costarricense de
Seguro Social.

Articulo 8° - Con el fin de procurar el buen funcionamiento de las Juntas. sus
miembros elegirian entre ellos los cargos de Presidente, Secretario y Tesorero para
constituir asf la Junta Directiva. Duraran un afio en sus funciones y podrdn ser
reelectos por una vez consecutivas v en forma alerta indefinidamente.

Los acuerdos los aprobardn por mayoria de votos y deben constar en el libro de
Actas correspondiente.

Artfculo 9°.- Los representantes comunales de las Juntas Directivas. perderdn
su condicién de tales cuando falten a tres sesiones ordinarias consecutivas o a seis
alternas sin justificacion alguna a juicio del Ministerio y la Caja.
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Articuio 10.- En todo lo que no esté previsto en este Reglamento se actuard de
conformidad con lo que al efecto establezcan conjuntamente el Ministerio de Sa-
lud y la Presidencia Ejecutiva de la Caja.

Artfculo 11.- Este Reglamento regird a partir de su publicacion y se ird aplican-
do paralelamente en aquellas comunidades en donde se inicie el plan coordinado
de servicios, entre el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social.

Transitorio: En las localidades en donde existen grupos comunales constituidos
para cooperar en acciones de salud, el Ministerio y la Caja podrian autorizar a que
continien funcionando en el entendido de que sus 6rdenes y funciones se ajusten
al presente Reglamento.

Ademads, sus nombres podrdn ser enviados para participar en la seleccion de esta
nueva Junta.

Dado en la Presidencia de la Repablica.- San José, a los veintisiete dfas del mes

de enero de mil novecientos ochenta y tres.

LUIS ALBERTO MONGE EL MINISTRO DE SALUD
DR JUANJARAMILLO ANTILLON



PUBLICADO EN LA GACETA No. 66
del 7 de abril de 1983.

REGLAMENTO DE LAS JUNTAS DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL
(ANEXO)
No. 14401-SPPS

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
Y EL MINISTRO DE SALUD

De conformidad con las facultades que les confieren los articulos 140, incisos
3)y 18 de la Constitucion Politicay 19,y 20 de la Ley General de Salud.

CONSIDERANDO:

19~ Que por medio del decreto No. 14222-SPPS de 27 de enero de 1983, se
crearon las Juntas de Salud y Seguridad Social.

20.- Que en la integracion de esas Juntas, fueron incluidos cuatro micmbros
representantes de la comunidad.

39~ Que las diferentes comunidades han manifestado su interés en contur con
un namero mayor de participantes, para tener mas representacion y poder dar nuis
apoyo.

POR TANTO.
DFECRETAN:

Articulo 19.- Modifiquese el inciso d) del articulo 49, del decreto No, 14222-
SPPS del 27 de enero de 1983, para que en lo sucesivo se lea asi:

“Inciso d) seis miembros representanies de la comunidad™

Articulo 29.- Rige a partir de su publicacion.

Dado en la Presidencia de la Republica- San José. a los veintidos dfas del mes
de marzo de mil novecientos echenta y tres.

LUIS ALEERTO MONGE PLMINISTRO DE SALUD
DR.JUAN JARAMILLO ANTIHL. LOIN

N
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