La Rectoria del Sector Salud

Hernan Solano*

de Costa Rica

REVISA EN EL MARCO DE CONSOLIDACION DEL PROGRAMA DE REFORMA DEL SECTOR
SALUD, EL COMPONENTE DE FORTALECIMIENTO DE LA FUNCION RECTORA DEL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, MINSA, ANALIZANDO LAS LIMITACIONES Y RETOS EN LA
INTRODUCCION DE MODIFICACIONES INSTITUCIONALES, COMO CONDUCTORA DEL
PROCESO DE CONSTRUCCION SOCIAL DE LA SALUD.

Introduccion

La Rectoria del Sector Salud
puede definirse como el mandato
politico dado al Ministerio de Salud
Publica, MINSA, para la direccién,
conduccién, vigilancia, regulacién e
investigacion del desarrollo de la
salud y de los servicios de atencion
de la salud. Para el cumplimiento
de este mandato, la legislacion
vigente deposita en el MINSA la res-
ponsabilidad por la definicién de la
politica nacional de salud, asi como
por la organizacién y coordinacién
de los servicios de salud del pais.

Pese a la existencia de este
mandato legal, una parte muy con-
siderable de los recursos humanos,
financieros y materiales del MINSA,
han sido destinados tradicional-
mente a la prestaciéon directa de

* Gerente, Contraloria General de la
Repiblica de Costa Rica.
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servicios de salud publica, con una
marcada orientacién hacia la salud
preventiva (PNUD, CONARE, Defen-
sorfa de los Habitantes, mayo de
1995; pp.10-11). Esto se hizo par-
ticularmente notorio durante la
década de los setentas, cuando en
el marco de los primeros planes
nacionales de salud, se acordé que
el MINSA asumiera la prestacién de
los servicios de salud preventiva,
mientras que la Caja Costarricense
de Seguro Social, CCSS, se concen-
trara en la medicina curativa. Tal
acuerdo adquirié caréacter legal
mediante la promulgacion de la Ley
No. 5349 del 24 de setiembre de
1973, que en su Articulo 6 sefial6
que la atencién de las acciones de
salud en materia de medicina pre-
ventiva no reservadas por ley a la
Caja, serfan de responsabilidad
exclusiva del MINSA.

En el transcurso de esta

década, la inversion en salud reali-
zada por el Estado costarricense,
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permitié la consolidacién de los
programas de salud preventiva, lo
que ayudd al logro de indices de
salud similares a los de pafses
desarrollados, pese a niveles de
ingreso promedio muy inferiores a
éstos.

La crisis econémica de inicios
de la década de los ochentas, dio
como resultado que el Estado redu-
jera su inversién en salud. Los pro-
gramas de salud preventiva del
MINSA sufrieron un grave debilita-
miento, debido a que su gasto, que
equivalia en 1976 a un 33,7% del
gasto total del sector salud, y pasé
a representar un 11,4% del total en
1990 (Miranda, 1994; p. 232).

Dentro de este contexto, ios
foros mas importantes sobre salud,
realizados en la década de los
ochentas, abrieron un espacio de
discusién sobre el papel que le
corresponde al MINSA en el desa-
rrollo de los servicios de salud.?

1. En el Seminario sobre Servicios
Ambulatorios de la CCSS, realizado en
1983, se identificaron  algunos
problemas que tenfan incidencia directa
sobre los servicios de atencién de la
salud que brindaba el MINSA, tales
como: escaso conocimiento de las
necesidades de la poblacién deman-
dante, débil sistema de control integrado
de gestién y sistema de control de
calidad, falta de continuidad de la
atencién, etc. Véase el detalle de los
problemas mdés relevantes identificados
en dicho seminario, en Propuesta de
readecuacién del modelo de afencién.
Unidad Preparatoria de Proyectos, San
José, mayo de 1993-b, p. 116.
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A principios de la década de
los noventas, la Comision consti-
tuida para evaluar la situacién del
Sector Salud, en su inventario de
los problemas mas relevantes del
sector, sefialé, entre otros aspec-
tos, los siguientes:

¢  Se carece de una instancia de
planeamiento integral, control
y evaluacién que, desde una
perspectiva sectorial, indicara
su subsecuente desagregacién
institucional.

e A pesar de que la legislacidn
prevé que ef MINSA asuma
una funcién rectora en el Sec-
tor, ello no ha sido posible
debido a varias razones, entre
las que se tiene que la legisla-
ciébn carece de un enfoque
integral de {a salud, diferen-
ciando los Ambitos de accidn
del Ministerio (promocién y
prevencion) y de la CCSS (asis-
tencia y rehabilitacién).

* El ministro del ramo no cuenta
con los instrumentos para la
coordinacién sectorial, para su
participacidn en las decisiones
de las instituciones auténo-
mas (CCSS e Institute Costa-
rricense de Acueductos vy
Alcantarillados), que integran
el Sector, ni para la planifica-
cién, asignacién y control del
financiamiento sectorial (Uni-
dad Preparatoria de Proyec-
tos, mayo de 1993 - a; p.10).

La necesidad de fortalecer el

papel del MINSA como rector de ia
salud en Costa Rica, pasa a formar
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parte de las prioridades en salud,
asumidas por las autoridades de los
dos partidos politicos mayoritarios
y se incorpora en el Programa de
Reforma del Sector,

El fortalecimiento de la fun-
cidn rectora del MINSA, debe enten-
derse intimamente ligado a la rea-
decuacién del modelo de atencidn
en salud, aspecto que igualmente
fue abordado en los foros de safud
de la década de los ochentas, yen el
diagnostico de [a Comisién Evalua-
dora del Sector Salud, asi como
incorporado en la reforma del Sec-
tor Salud. El modelo readecuado de
atencién propone un cambio sus-
tancial en el enfoque de atencién,
ya que se fundamenta en un enfo-
que biosicosocial, integral y conti-
nuoc de la atencion de la salud, en
contraposicion con el modelo tradi-
cional de orientacién biologista,
que enfatiza en la curacién de la
enfermedad, mas que en la preven-
cién y atencién de la salud. Ade-
mas, en la practica existia una
separacién bastante marcada entre
los servicios de salud brindados por
el MINSA (orientados a las labores
de promocién y prevencién), y la
CCSS (orientacion asistencialista y
de rehabilitacién), lo que dificuitaba
una prestacioén integral y continua
dei servicio.

En el marco de la reforma del
Sector y a fin de superar esta
dicotomia preventivo-asistencial, al
MINSA le corresponde la rectoria
sectorial, mientras que la CCSS
asume la atencidén integral de la
salud de las personas.
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Para la ejecucién de la reforma
del Sector Salud, se obtiene finan-
ciamiento de organismos interna-
cionales, entre ellos, del Banco
Interamericano de Desarrollo, BID,
con el que se suscriben y aprue-
ban mediante Ley, los Contratos
de Préstamo Nos. 711 OC/CR y
712 OC/CR, que otorgan, entre
otros recursos, US$4.170.000
(mas US$624.000 de contrapartida
nacional), para la reestructuracién
del MINSA, la que comprende acti-
vidades de consultoria y capacita-
cion con el fin de:

e  Revisar y adecuar el perfil fun-
cional y la estructura organiza-
tiva del Ministerio de Salud,
segln  su  misibn de ente
rector.

e Capacitar los recursos huma-
nos necesarios para hacer
efectiva la accién del Ministe-
rio como ente rector del
Sector,

. Instalar un sistema de infor-
macién (Asamblea Legisiativa,
Ley No. 7374, 3 de diciembre
de 1993).

Por lo tanto, como parte del
proceso de readecuacién del
modelo de atencidén de la salud, y
de conformidad con lo establecido
en los Articulos 7 y 8 y en el Transi-
torio Unico de la Ley No. 7374,
antes citada, se autorizé trasladar,
del MINSA a la CCSS, los servicios
asistenciales y preventivos de la
salud, para lo que igualmente se
autorizd el traslado de los progra-
mas y personal del MINSA
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dedicados a brindar estos servicios.
El Articulo 7 de la citada Ley No,
7374 derogé expresamente el
Articulo 6 de la Ley No. 5349 y de
esta forma, a partir de 1996, el
MINSA comenzd a transferir a la
CCSS, los servicios comprendidos
en [os siguientes programas:

e  Atencién Primaria.

e  Ampliado de Inmunizaciones.
¢ Cancer.

e Tuberculosis.

¢ Dermatologia Sanitaria
(lepra).

¢  Odontologia Sanitaria.

. Control de Enfermedades de
Transmision Sexual.

Por su parte, el MINSA decidié
reestructurar los siguientes progra-
mas, por considerarlos de gran
importancia estratégica y politica:

e  Promocion y Proteccién de la
Salud.

e  Proteccion y Mejoramiento del
Ambiente Humano.

e  Nutricién y Desarrollo Infantil
(Centros Infantiles).

El MINSA ha sefialado que los
modelos de organizacién de esos
tres programas se disefiaron con el
objeto de adecuarlos a su papel rec-
tor, de manera que la nutricion, el
ambiente y la promocién de la salud
pasaran a ser temas de rectoria,
pero que el Ministerio continuaria
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con el manejo operativo de
esos programas, para transferirlos
cuando se identificaran u organiza-
ran las instituciones que habran de
asumirlos y que, por lo tanto, solo
hasta ese momento el MINSA seré
una institucién entera y exclusiva-
mente rectora (Ministerio de Salud,
febrero de 1998; pp.8-9).

Al igual que los demas compo-
nentes de la reforma, el modelo de
rectoria se inspira en los principios
de universalidad, solidaridad en el
financiamiento, integralidad en la
prestacion de los servicios a las per-
sonas y equidad en el acceso a tales
servicios. La rectoria se operaciona-
liza alrededor de las siguientes fun-
ciones estratégicas:

e  Direccién y conduccién de fa
salud. Por medio de ella, el
MINSA promueve y establece
politicas de salud y armoniza,
evalla y da seguimiento a los
planes y programas de las ins-
tituciones del sector. Su obje-
tivo es estimular la produccion
social de la salud, por medio
de la movilizacién social, y ia
capacidad de respuesta colec-
tiva de los actores sociales.

e Regulacién del desarrollo de la
salud. Mediante esta funcion,
el MINSA establece las estrate-
gias y la normativa que
gohierna los procesos de pro-
duccidn social de la salud para
contribuir a la calidad, seguri-
dad, oportunidad y eficiencia
de los procesos y resultados.
Para eso se formulan, divulgan
y promocionan el conjunto de
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normas, procedimientos e
indicadores juridicos, admi-
nistrativos y técnicos; se rea-
liza el control y evaluacién de
estructura, procesos y resuita-
dos de los servicios de salud
(publicos o privades), en dreas
de importancia estratégica;
se lleva el registro de equi-
pos, materiales, suministros
y recursos tecnoldgicos en
salud; y el control y evaluacidn
de actividades destinadas a
la produccién u oferta de
ciertos servicios o productos,
que afecten directa o indi-
rectamente la salud de Ia
poblacién.

. Vigilancia. Se miden las forta-
lezas y debilidades del nivel de
salud de la poblacidn,
mediante el anélisis, monito-
reo y control integral de los
factores determinantes de la
situacion actual de la salud, y
predictivos de posibles esce-
narios futuros.

e  Investigacién cientifica y desa-
rroffo tecnolégico. Se promueve
y regula el desarrolio y aplica-
cion de la ciencia, la innova-
¢ién tecnoldgica y la investi
gacion cientifica en la
produccién de la salud. Como
medios para dichos objetivos,
promueve, establece y aplica
politicas y pricridades en
investigacidn cientifica e inno-
vacion tecnolégica, establece y
organiza sistemas de informa-
cién sobre investigaciones y
redes de informacién sobre

enero-diciembre/2001

investigadores, y promueve el
desarrollo del recurso humano
en investigacién en salud.

Rectoria de la produccion
social de la salud: consenso
entre las fuerzas politicas
mas importantes del pais

Un aspecto de fundamental
incidencia dentro de la evolucién
del Proyecto de Rectoria del
MINSA, lo ha sido el hecho de que
ha formado parte de la agenda
nacional de desarrollo, durante el
transcurso de toda la presente
década. La concepcién de que el
MINSA debe cumplir un papel de
rector de |a produccion social de la
salud en Costa Rica, tomd un fuerte
impulso dentro del marco de la
Reforma del Estado costarricense y
de! Programa de Ajuste Estructural
1, PAE Ill, negociado durante la
Administracién Calderén Fournier
(1990-1994), lo que llevd a que
durante esos afos se realizara un
esfuerzo de indole politico y téc-
nico, que finalmente dio sus resul-
tados con la promulgacién de ia
citada Ley No. 7374, que inyectd
recursos para la puesta en préctica
de un procesc, que diera como
resultado la transformacién del
MINSA en el ente rector del Sistema
Nacional de Salud.

Al asumir funciones la Admi-
nistracién Figueres Olsen (1994
1998), se tomdé la decision de conti-
nuar impulsando la transformacion
del MINSA, por lo que las polfticas
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correspondientes fueron incorpora-
das al Plan Nacional de Desarro-
lo, y siguieron formando parte de
las prioridades ministeriales vy
sectoriales.

De igual manera, el Rrograma
de Gobierno de la Administracién
Rodriguez Echeverria (1998-2002),
contempla el fortalecimiento de la
rectoria del MINSA, en las cuatro
funciones estratégicas ya resefia-
das, sea: conduccién y direccién de
la salud, regulacién, vigilancia e
investigacion cientifica y desarrolio
tecnolégico.

También es digno de destacar
el hecho de que, en términos gene-
rales, los objetivos formulados para
el proyecto de rectoria, asi como las
actividades especificas llevadas a
cabo para cumplir con dichos obje-
tivos, han guardado congruencia
con las problematicas, cuya necesi-
dad de atencién dio pie al proyecto.

¢Puede el MINSA ejercer
una rectoria efectiva

de la produccién social
de la salud?

Tal como se sefiald anterior-
mente, la rectoria es concebida
como una instancia de orden politi-
co-sectorial, que orienta las accio-
nes llevadas a cabo por los diversos
agentes, que se ocupan de la pro-
duccién social de la salud.

EI MINSA cuenta con un marco
juridico basico para el cumpli-
miento de esa misidn, contenido,
principalmente, en la Ley General
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de Salud, en su Ley Orgénica y en
decretos ejecutivos, que le definen
la conduccién de las politicas secto-
riales. Adicionalmente, la Ley Gene-
ral de la Administracién Pudblica
establece el ambito de las relacio-
nes interorganicas, aplicable al
MINSA, que incluye las relaciones
de direccién y jerarquia.

Sobre el particular, la Ley
Organica del MINSA le confiere
facultades legales para ejercer la
jurisdiccién, y el control técnico
sobre todas las instituciones pabli.
cas y privadas que realicen accio-
nes de salud en todas sus formas,
asi como para que estas institucio-
nes coordinen sus acciones con el
Ministerio. Sin embargo, dicha Ley
también sefiala que tales facultades
se ejerceran sin perjuicio de las atri-
buciones que la ley confiere a las
instituciones auténomas del Sector
Salud. Tanto la CCSS como el [nsti-
tuto Costarricense de Acueductos y
Alcantarillados, ICAA, y el Instituto
Nacional de Seguros, INS, (éste
Gitimo en relacion con el seguro de
riesgos del trabajo), tienen dentro
de su mandato la fijacién de politi-
cas, asi como el establecimiento y
aplicacién de normativarelativa a la
materia de su competencia, ade-
mas, de que su condicién de institu-
ciones del sector descentralizado,
permite una relacién de direcciény
no de indole jerarquica, respecto de
los dictados del Poder Ejecutivo
(Presidente de la Republica y Minis-
tro del ramo). En tal caso, la gestioén
del MINSA esta condicionada por
las prioridades sectoriales que, en
asocio con el Presidente de la RepU-
blica, se incorporen en el Plan
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Nacional de Desarrolio para el cua-
trienio correspondiente, asi como
por la capacidad de concertacion
politica del MINSA, para lograr que
las metas de las referidas institucio-
nes, mantengan congruencia con
tales prioridades.

En el caso particular def INS y
el ICAA, entidades que de acuerdo
con la legislaciéon vigente forman
parte del Sector Salud, no han sido
incorporadas en forma continua en
{a formulacion y desarrollo def Pro-
yecto de Rectorfa del Sector, pese a
que son entendidas como parte
integrante del &mbito institucional,
sobre el que se ejerce la rectoria
sectorial. Por ejemplo, la Unidad
Preparatoria del Proyecto de Recto-
ria y Fortalecimiento del Ministerio
de Salud, fue constituida dnica-
mente con funcionarios del MINSA,
la CCSS y la asesoria de la Organi-
zacién Panamericana de {a Salud,
OPS. De igual manera, para la ope-
racionalizacibn del Proyecto, las
instancias c¢readas solo contaron
con participacién del MINSA y la
CCSS. Por ejemplo, en la Carta de
Declaracion Politica respecto a la
Reforma del Sector Salud, que el
Gobierno de la Replblica presenté
en setiembre de 1993 a la Presi-
dencia del Banco Mundial, BM,
se informa sobre {a creacidén de un
Consejo Interinstitucional MINSA.
CCSS, responsable, entre otros
asuntos, del anélisis y disefic de la
estructura organizativa, y operativa
del Ministerio de Salud con miras a
su papel rector. EI Consejo final-
mente quedé conformado por el
Viceministrode Salud, asi como por
los jerarcas de la Direccién General
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de Salud del MiINSA, de la Gerencia
Médica de la CCSS y de las Direc-
ciones Regionales del MINSAy dela
CCSS, guienes en definitiva coordi-
naron el traspaso de programas y
funcionarios del MINSA a la CCSS.

Por su parte, la fase de ejecu-
cién del Proyecto no ha contado con
una participacion activa del INS, del
ICAA ni de la Universidad de Costa
Rica (que también desarrolla pro-
gramas en el drea de salud y forma
parte del Sector), [o que puede difi-
cultar que el MINSA, en su
momento, alcance el nivel de inci-
dencia deseado sobre |a gestién de
tales instituciones. Ello es crucial, si
se toman en cuenta las probleméti-
cas diagnosticadas para el Sector,
en el Foro Nacional de Salud, deno-
minado “Hacia la construccidn
colectiva de la salud”, realizado en
abril de 1998. En relacién con el
INS se indicd que el pais carece, a
las puertas del siglo XXI, de una
politica coherente, coordinada y
concertada en materia de salud y
seguridad en el trabajo, y que se
pretende atender el problema con
paradigmas, que sobradamente
han demostrado su debilidad para
proporcionar resultados de mayor
impacto (Instituto Nacional de
Seguros, abril de 1998; p.6).

En cuanto al ICAA, se admitié
que en lo que respecta a la vincula-
cién, comunicacién y coordinacién
de las entidades del Sector Agua y
Saneamiente con las del Sector
Salud, son practicamente nulas y
no existen programas integrados
para la atenci6én primaria de la
salud, lo que quiere decir, que aln
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cuando el ICAA utiliza informacion
del MINSA para definir y dirigir sus
programas a las zonas mas depri-
midas, y en aquellas en que este
Ministerio estd desarrollando pro-
gramas, esto no responde a un pro-
cedimiento formalmente estable-
cido y sistematico que permita
aunar los esfuerzos de las distintas
entidades, hacia el logro de un obje-
tivo com(n (Instituto Costarricense
de Acueductos y Alcantarillados,
marzo de 1998; p.6).

Respecto a la participacién de
las universidades en el Proyecto, es
menester sefalar que los progra-
mas curriculares de formacion del
recurso humano en salud, adn no
han sido adecuados a la nueva
orientacién de los servicios de
salud, aspecto fundamental para
que la rectoria se vea acuerpada
con una gestién regional y local de
construccion social de la salud efec-
tiva. Al respecto, en ef citado Foro
Nacional de Salud, se sefialé que
en las instituciones de Educacién
Superior consultadas (Universidad
de Costa Rica, UCR, Universidad
Nacional, UNA, Universidad Estatal
a Distancia, UNED), y en el Centro
de Desarrollo Estratégico e Investi-
gacion en Salud y Seguridad Social,
CENDEISSS (CCSS), la promocidn
de la salud no forma parte de los
planes de estudio o de capacita-
cion. Actualmente, lo que existe es
un médulo que contempla aspectos
conceptuales de la promocién de la
salud, en el curso especial de pos-
grado de gestién local de salud para
los médicos generales de los Equi-
pos Basicos de Atencién Integral de
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Salud, EBAIS, (Ministerio de Salud,
Programa Nacional de Promocién y
Proteccién de la Salud, marzo de
1998; p.33).

En el caso del ICAA, es impor-
tante destacar que la Administra-
cidn Rodriguez Echeverrfa, segdn
lo consignd en su Programa de
Gobierno 1998-2002, pretende
transformarla en la institucién rec-
tora del Servicio Nacional de Aguas,
mientras que la administracién de
los servicios de suministro y dispo-
sicién de aguas, seria trasladada a
las municipalidades, a empresas de
servicios plblicos y a empresas pri-
vadas. Sobre este particular, es
menester sefialar que las municipa-
lidades juridicamente, gozan de
niveles de autonomia que dificuita-
rian adn mas el ejercicio de la
rectorfa.

Por su parte, autoridades téc-
nicas de la actual Administracién
han sefialado que, en la practica, no
se vislumbra una integracién efec-
tiva del INS dentro del Sector. Elio
resulta consistente con el hecho de
que, a mediados de 1998, el Minis-
terio de Planificacién Nacional y
Politica Econémica, MIDEPLAN,
esperaba contar con la firma de un
compromiso de resultados secto-
rial, suscrito por MINSA, CCSS e
ICAA, dentro del marco de rendicién
de cuentas del Sistema Nacional de
Evaluacién, SINE, que unificara las
acciones de dichas instituciones,
bajo las politicas sectoriales esta-
blecidas por la Administracion
Rodriguez Echeverria para el cua-
trienio 1998-2002, lo que podria
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contribuir a la congruencia de
metas dentro del sector.? En este
caso, llama la atencidén que el INS
haya sido marginado de la suscrip-
cién de dicho compromiso, pese a
que el gasto del INS en salud, que
representaba en 1992 un 2,1% del
gasto total del sector, en tan solo
cuatro afios se duplicé en términos
relativos, llegando a alcanzar un
4,2% del gasto total para 1996
(Ministerio de Salud, febrero de
1998, p.18).

La legislacion que establece el
marco de actuacién del MINSA, no
estd siendo cbhjeto de modificacidn
para ajustarla al nuevo perfil del
Ministerio, sino que se ha conside-
rado que elia es suficiente para lle-
var a cabo el papel rector. Sin
embargo, dicho fundamento juri-
dico, tal como se sefiald anterior-
mente, data de 1973, por lo que
surgen interrogantes fundamenta-
les en relacion con el despegue del
proceso de rectorfa: ;Cuéles condi-
ciones han impedido que et MINSA

2. De acuerdo con MIDEPLAN, el
compromiso de resultados “es un
acuerdo anual de la gestién institucional,
el que es suscrito por el Presidente de
la Repablica, el respectivo Jerarca
Institucional, responsabfe del rendi-
miento de cuentas; y los Ministros de
Planificacién y Hacienda, como garantes
de un modelc de gestién que supone una
coordinacién estrecha y permanente de
fas diferentes instancias participantes en
la programacién, gestién y asignacién de
recursos”. Ministerio de Planificacién
MNacional y Politica Econémica. Guia para
fa elaboracién y evaluacién de com-
promisos de resultados. San José,
noviembre de 1997, p. 8.

enero-diciembre/2001

haya podido ejercer un mandato
conferido desde hace cinco lustros?
(Son suficientes las facultades lega-
les de que dispone el MINSA, para
alcanzar sus objetivos de integra-
ci6én sectoriai?

En primera instancia, puede
admitirse la hipétesis de que al
haber dedicado el MINSA una parte
importante de sus esfuerzos, a la
realizacién de actividades operati-
vas de atencion de servicios de
salud, desde la década de los seten-
tas, desvié el foco de atencién de
las  prioridades institucionales
hacia el cumplimiento de tales iabo-
res, en detrimento de su gestiéon
rectora. Admitido este supuesto, y
visto el cambio organizacional que
se estd gestando en el MINSA,
podria suponerse que esta limita-
cién se subsanaria con el traslado
de los programas operativos del
MINSA a la CCSS, tal como ya se
indicé. Sin embargo, es importante
sefialar que con el traslado del per-
sonal y los programas operativos a
la CCSS, iniciado en 1996, la plani-
Ila total del Ministerio solo se redu-
cird en un 25%, pasando de 5902 a
4396 empleados, por o que la
mayor parte del personal ain per-
maneceria en el MINSA. Solamente
en la ejecucién del Programa de Ali-
mentacién y Nutricion del Nifio,
participan mas de 2000 funciona-
rios, lo que sugiere que la magnitud
de los programas operativos que
seguiran formando parte de la
estructura del MINSA, puede afec-
tar el cumplimiento de las labores
de rectoria que, seglin se ha adu-
cido, no se han podido llevar a cabo
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en forma efectiva a causa del énfa-
sis puesto en las labores operativas.

En relacién con el despegue
del proceso de rectoria, como bien
se sefiala, la parte critica sigue
siendo hasta qué punto el MINSA
puede, efectivarmente, a partir de
las definiciones que se han produ-
cido, comenzar un proceso de forta-
lecimiento institucional y un desa-
rrolloe de sus funciones rectoras, y
ser reconocido por las instituciones
de! sector salud y los actores socia-
les como un ente conductor de las
politicas de salud, (Castro, marzo
de 1998; p.75).

{Hasta dénde se ha avanzado
en el Proyecto de Rectoria
del MINSA? Logros alcanzados
y agenda pendiente

Tal como se sefialé anterior-
mente, mediante la conformacién
de una Unidad Preparatoria, se ela-
bord la Reforma del Sector Salud
que incluia, entre otros, el Proyecto
de Rectoria y Fortalecimiento del
MINSA, La referida Unidad elabord
un documento que contenia los tér-
minos de referencia del Proyecto de
Rectoria, en el que se detallaba la
problematica que le dio origen, su
objetivo general y especificos, los
productos por alcanzar para satis-
facer los objetivos, y la fecha esti-
mada para concluir cada uno de los
productos. ElI Convenio de Prés-
tamo suscrito entre el Estado costa.
rricense y el BID establecio que los
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recursos del financiamiento se-utili-
zarian para dos actividades:
contratacién de consultorias y pago
de capacitacion del personal del
MINSA, acordes con el modelo de
rectoria propuesto.

De acuerdo con el cronograma
de actividades contenido en el
documento, los productos debian
concluirse entre 1992 y 1996. Sin
embargo, en estos afics, el nivel de
implementacién del Proyecto fue
muy escaso. Durante este lapso,
pueden destacarse, como avances
en el cumplimiento del Proyecto, la
elaboracién de los documentos que
contenian propuestas de perfil fun-
cional (diciembre de 1992), y de
perfil estructural basico del MINSA
(agosto de 1993), asi como la
puesta en marcha de algunas con-
sultorfas sobre el modelo de finan-
ciamiento  propuesto para el
MINSA. Con tales productos, se
logré algin avance en el cumpli-
miento de los objetivos especificos
del componente No. 1 “Desarrollo
de las funciones estratégicas del
MINSA” y del componente No. 2
“Estructura organizacional, finan-
ciamiento y presupuesto”. Ahora
bien, el cumplimiento de las activi-
dades relativas a los componentes
No. 3 “Desarrollo institucional” y
No. 4 “Evaluacion del impacto” pre-
sentaban un retraso significativo. .

Incluso, durante 1994 vy
1995, comisiones interinstituciona-
les MINSA-CCSS, con participacion
de asesores de la Oficina Panameri-
cana de la Salud, OPS, elaboraron
un gran namero de propuestas para
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un Plan Operativo del Proyecto. Sin
embargo, pese a una cantidad con-
siderable de recursos humanos,
financieros y materiales destinados
a esta labor, ninguna de las pro-
puestas fue puesta en ejecucién. El
examen de los documentos, per-
mite observar cémo en cada uno de
ellos se retrasaba la iniciacién de
las actividades ahi contempladas.

En cuanto a los motivos que
contribuyercn a que se presentara
el referido retraso en el cumpli-
miento del cronograma de imple-
mentacion del Proyecto, se ha sefia-
lado que se originé, principalmente,
por la necesidad de la Administra-
cion Figueres Olsen de dar priori-
dad, durante 1994 y 1995, a las
campafias de combate del dengue,
la malaria y el sarampién, asi como
por el apoyo brindado a la reade-
cuacién del modelo de atencién,
cuyo eje principal fue la constitu-
cién de los EBAIS. (Ministerio de
Planificacién Nacicnal y Politica
Econdmica, abril de 1998 - b,
p.214).

Sin perjuicio de tales argu-
mentos, es menester sefialar que
durante 1994 y 1995, hubo un nivel
de relacion bastante limitado entre
las autoridades del MINSA y de la
Unidad Ejecutora del Programa de
Mejoramiento de los Servicios de
Salud, encargada esta dltima de la
administracién del Proyecto de
Rectoria. La razén de este distan-
ciamiento parece obedecer a que, al

3. Entrevista con funcicnarios de la Unidad
Ejecutora del Programa BID-CCSS.
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establecerse en la citada Ley No.
7374, que la administracion del
Proyecto de Rectoria del Sector
Salud ie corresponde a la CCSS, por
medio de la Unidad Ejecutora del
Programa de Mejoramiento de los
Servicios de Salud, ello implicé que
el MINSA no dispusiera del margen
de discrecionalidad necesario para
orientar el uso de los recursos del
financiamiento externo, mientras
que, por otra parte, el proceso de
planificacién llevado a cabo en la
Unidad Ejecutora, se extendid de tal
manera, que la etapa de gjecucién
del Proyecto no pudo iniciarse
durante esos afos.

A inicios de 1996 y en vista de
gue no se habia puesto en ejecucién
ninguna de las propuestas para un
Plan Operativo, se establece la Ofi-
cina Coordinadora del Proyecto de
Rectoria, dependiente del Despa-
cho del Viceministro de Salud. Se
nombra un Coordinador Técnico del
Proyecto, quien se encarga de ela-
borar, en febrero de 1996, un nuevo
Plan Operativo. La referida oficina
asume la responsabilidad técnica y
administrativa de la ejecucién del
Proyecto, incluyendo la negociacién
y coordinacién con el Banco Intera-
mericano de Desarrollo, BID, asi
como fa rendicién de los informes
de ejecucién del Proyecto, mientras
que la Unidad Ejecutora del Pro-
grama® conserva la responsabilidad
de controlar el desembolso de los
fondos del préstamo.

La reactivacion del Proyecto
requirié aln algunos meses mas de
negociaciones y acuerdos entre las
partes, por lo que no fue sino a ini-
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cios de 1997, que logré materiali-
zarse. A partir de este momento,
una firma consultora llevé a cabo la
revision y actualizacién de las pro-
puestas de perfil funcional y estruc-
tural del MINSA, que datan de 1992
y 1993, para considerarlos en el
disefio de los procesos que segui-
rian las funciones rectoras del
MINSA, asf como en la elaboracion
de un modelo organizacional
acorde con tales funciones. Fruto
de esta labor, se presentd a
MIDEPLAN una propuesta de rees-
tructuracion del Ministerio, que fue
aprobada el 25 de febrero de 1998.
En virtud de que la estructura orga-
nizativa vigente del MINSA esta con-
tenida en su Ley Orgénica, actual-
mente se encuentra en la corriente
legislativa un Proyecto de Ley que,
entre otros aspectos, introduciria
modificaciones a ia citada Ley Orga-
nica, que permitirian que la estruc-
tura administrativa interna del
MINSA sea establecida por Regla-
mento que emita el Poder Ejecutivo,
y de esta forma ailanar el camino
para poner en ejecucion la reestruc.
turacién pretendida.® Por lo pronto,
la propuesta de reestructuracién
aln no se ha instaurado y consoli-
dado en todos los niveles de la orga-
nizacioén, ademaés, de que perma-
nece pendiente la contratacion de
consultorias para la elaboracién de
manuales de puestos, y las reclasifi-
caciones de puestos necesarias

4. Véase al respecto en La Gaceta No. 145
del 28 de julio de 1998, el Proyecto de Ley
No. 13209 denominado Reforma a la Ley
Orgdnica del Ministerio de Salud Publica.
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para ajustar el personal al perfil de
rectoria.

Merece especial atencion el
hecho de que en el Programa de
Gobierno de la Administracién
Rodriguez Echeverria, se tenga con-
templado como uno de los objetivos
generales en materia de salud, el
desarrollo del Programa de Promo-
cién de la Salud dentro del Plan
Nacional de Atencién Integral de la
CCSS, asi como el establecimiento
de una Direccién de Promocién de
la Salud dentro de la Gerencia
Médica de la CCSS, para asegurar
la participacién del personal y los
servicios de salud en este Programa
(Partido Unidad Social Cristiana,
1997; pp. 59-60). Ademés, las nue-
vas autoridades del MINSA estén
considerando la posibilidad de que
el Ministerio traspase a otra institu-
cién el Programa de Alimentacion y
Nutricién del Nifio (Centros Infanti-
les), por cuanto consideran que el
Ministerio debe concentrar sus
esfuerzos en el gjercicio de la recto-
ria del sector. Todo ello apunta a fa
existencia de una voluntad politica
superior, que aspira a completar el
proceso de traspaso de los progra-
mas operativos del MINSA a la
CCSS.

Otro aspecto en el que se han
obtenido avances es en la readecya-
cién de los programas de salud
plablica que seguiran siendo ejecu-
tados por el MINSA, de acuerdo con
el modelo de rectoria propuesto
para la institucién. Para ello, se
contrataron consultorias para acti-
vidades tales como:
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. Implementar el cambio organi-
zacional en la Divisibn de
Saneamiento Ambiental y en la
Direccién de Controles vy
Registros.

e  Constituir el drea de Acredita-
cién de Servicios de Sailud,
para lo que se inicié con la
adjudicacién de los servicios
de maternidad y laboratorios.
En 1998, la acreditacién ain
no habfa sido incorporada a
los compromisos de gestién
que la CCSS suscribe con hos-
pitales y otros establecimien-
tos de salud.

. Brindar asesoria técnica en la
validacion de la propuesta
metodolégica de Anélisis de
Situacién en Salud, ASIS, Esta
propuesta contiene una defini-
cién de los protocolos para
enfermedades y eventos traza-
dores, para ser utilizados por
el personal responsable de la
vigilancia epidemiolégica, en
labores de diagnédstico y
planificacién.

. Institucionalizar la metodo-
logia de evaluacidon de
resultados.

. Disefiar un programa de clasi-
ficacion de las solicitudes de
permisos sanitarios de funcio-
namiento ante el MINSA, de
acuerdo con el nivel de riesgo
de la actividad sobre la que se
esta solicitando el permiso.

La capacitaciéon del personal
del MINSA, financiada con recursos
del BID, se ha orientado, fundamen-
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talmente, a maestrias para el perso-
nal profesional, en &reas tales como
gerencia de proyectos, salud
publica, legislacién ambiental, epi-
demiologfa, bioética y farmacia
industrial. En 1998, permanecia
pendiente el desarrollo de un pro-
grama de capacitacién para el per-
sonal de nivel técnico que ejecuta
las acciones de salud pdblica del
MINSA, que cubra aspectos tales
como el establecimiento de estéan-
dares, la vigilancia epidemioclogica y
el uso de instrumentos estadisticos
para la vigilancia de la salud. Este
aspecto es crucial, en vista de que,
de acuerdo con el presupuesto del
MINSA para 1997, los técnicos de
la institucién representan un 50,29
del personal que ocupa plazas den-
tro de la institucién, pues ésta
cuenta con 2559 empleados técni-
cos bajo la modalidad de cargos
fijos y 70 en servicios especiales,
sobre un total de 5239 funciona-
rios. Es de esperar que una parte
importante de ellos requiera capa-
citacién acorde con el nuevo
modelo de rectoria.

Algunas de las transformacio-
nes que demanda el Proyecto pre-
sentan un rezago considerable, por
lo que debera dérseles prioridad a
fin de alcanzar la consolidacion del
modelo propuesto. Estas son:

Desarrofio def Sistema
de Informacion Sectorial en Safud

De acuerdo con el modelo de
rectoria del MINSA, los sistemas de
informacién son esenciales para la
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planificacién institucional y secto-
rial, el analisis de la situacidén de
salud, asf como para evaluar la ges-
tién de las entidades del Sector en
el &mbito financiero y en el de pres-
tacién de los servicios de salud. A
tono con lo anterior, la propuesta de
reestructuracién del MINSA sefiala
que uno de los factores determinan-
tes para el logro de los objetivos
planteados para la rectoria, lo es la
informacién requerida para la ade-
cuada toma de decisiones en todos
los niveles de gestién (Ministerio de
Salud, febrero de 1998; p.7).

Aln no se han consolidado
avances importantes en la defini-
cién de las necesidades y disefio de
los sistemas de informacién, para el
ejercicio de las funciones de recto-
ria sectorial, asi como para la ges-
tion interna del MINSA, a excepcién
de las dreas de recursos humanos y
suministros, para las que ya se
habian contratado consultorias. Al
respecto, se encuentra pendiente el
disefio y desarrollo de las bases de
datos y programas de aplicacién,
as{ como la adquisicién del equipo,
necesarios para la vigilancia epide-
miolégica, la acreditacién de servi-
cios de salud y la regulacién.

La Administracién Rodriguez
Echeverria tiene establecida como
una de sus metas en el campo de la
salud, que la Rectoria del MINSA
desarrolle y administre un Sistema
Nacional de Informacién en Salud
(Partido Unidad Social Cristiana,
1997; p. 60). Debido a que el
MINSA carece de financiamiento
para la adquisicién de la plataforma
informatica que en un futuro reque-
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rird el referido Sistema de Informa-
cién, las autoridades politicas de la
actual Administracion deberan con-
centrar esfuerzos en la blsqueda
de recursos para tal propésito. Por
lo pronto, al no disponerse de un
Sistema de Informacién acorde con
los requerimientos y funciones esta-
blecidos para el Ministerio, la plani-
ficaciébn y evaluacién estratégica,
asi como la vigilancia de los servi-
cios de salud, tanto al interior del
MINSA como en el ambito sectorial,
se tornan metas con un escaso mar-
gen de factibilidad.

Consolidacién del traspaso
de fos programas operativos,
personal y recursos materiales

A finales de mayo de 1998,
aproximadamente 220 puestos y
centros de salud del MINSA perma-
necian abiertos. Si bien es cierto, en
mas de 400 sitios donde se encon-
traban puestos y centros estableci-
dos, ya se han conformado los Equi-
pos Basicos de Atencién Integral en
Salud, EBAIS, lo que evidencia un
avance notable en tal sentido, se
hace necesaria una pronta defini-
cién sobre los centros actualmente
en funcionamiento. Ello es necesa-
rio, en virtud de que, mientras no se
encuentre articulada en forma defi-
nitiva la red de servicios de salud,
bajo la administracidn de la CCSS,
el MINSA no podra direccionar sus
esfuerzos hacia las funciones sus-
tantivas, ni se lograra la consolida-
cién definitiva del modelo reade-
cuado de atencién en salud.
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Por otra parte, si bien es cierto
desde su concepcién inicial, los
gestores del Proyecto de Rectoria
consideraron de importancia estra-
tégica, mantener algunos progra-
mas operativos bajo la administra-
cion del MINSA, éstos son de una
gran envergadura y concentran la
mayor parte del personal que
actualmente labora para el Ministe-
rio, lo que igualmente limita la
orientacién de los recursos hacia la
rectoria sectorial.

Simplificacion del modelo
de financiamiento

El MINSA obtiene su financia-
miento de ocho fuentes, que se
agrupan en tres mecanismos princi-
pales de entrega: el Gobierno Cen-
tral, el Consejo Técnico de Asisten-
cia Médico Social, CTAMS, vy la
Oficina de Cooperacién Internacio-
nal para la Salud, OCIS, junto con el
Fondo de Desarrollo Social y Asig-
naciones Familiares, FODESAF.

El presupuesto del MINSA se
programa utilizando come base las
referidas fuentes de financia-
miento, y deacuerdo con sus princi-
pales ‘programas y actividades.
Estos programas presupuestarios
se componen de subprogramas que
se identifican, para efectos del pre-
supuesto, ¢on cada uno de los tres
organismos presupuestarios que
sustentan al Ministerio: Gobierno
Central, CTAMS y OCIS-FODESAF.

Sobre este particular, se ha
sefialado que el presupuesto del
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MINSA se ha caracterizado por su
complejidad, fragmentacién y difi-
cultad para el seguimiento, ordena-
miento, sistematizacién y evalua-
cién del gasto (PNUD, CONARE,
Defensoria de los Habitantes, mayo
de 1995; p.11).

Quizés uno de los principales
retos pendientes del MINSA, loes la
simplificacion del modelo de finan-
ciamiento existente. Los recursos
provienen de fuentes muy diversas,
adernds, de que el recorrido que
siguen los recursos hasta su
ingreso al MINSA, es sumamente
complejo, lo que dificulta una pro-
gramacién apropiada de los gastos
a ejecutar, y tiene una incidencia
negativa sobre la efectividad de fos
programas.

Acelerar el ritmo de ejecucién
del Proyecto de Rectoria.
Un imperativo

De acuerdo con el cronograma
de implantacién del Proyecto de
Rectoria del MINSA, las actividades
contenidas en los términos de refe-
rencia del Proyecto, debian estar
concluidas el 30 de noviembre de
1996.

Sin embargo, en virtud de los
retrasos presentados en la ejecu-
cién del Proyecto, el Plan Operativo
de febrero de 1996 establecié que
tas actividades estarfan concluidas
el 13 de noviembre del 2002.

De todas formas, el Plan Ope-
rativo de febrero de 1996 se
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encuentra también retrasado en su
gjecucién, por lo que si bien es
cierto el BID otorgd plazo hasta el
19 de enero del 2000 para su
finalizacién, las autoridades del
MINSA estan negociando wuna
ampliacién de cinco afios para
alcanzar una reestructuracion efec-
tiva del Ministerio.

El retraso en la ejecucién del
Proyecto de Rectoria del MINSA
tiene implicaciones de gran impor-
tancia para el desarrollo de la
Reforma del Sector Salud como un
todo, esto por cuanto las autori-
dades politicas y técnicas han con-
siderado que la evolucion de la
rectoria impulsa las demds trans-
formaciones del Sistema Nacional
de Salud. Como bien lo sefiala el
propio MINSA, |a rectorfa es consi-
derada la fuerza central de la
Reforma del Sector porque, al
mismo tiempo que induce los
cambios estratégicos necesarios,
permite mantener un sistema mul-
ti-institucional con reglas de opera-
cion armonizadas (Ministerio de
Salud, mayo de 1997; p.88).

En tal sentido, se entiende que
el avance del Proyecto de Rectoria
se encuentra intimamente ligado a
la readecuacion del modelo de aten-
cién en salud, de ahi que se sefale
que la propuesta de un modelo de
atencion integral se enmarca en un
proceso de cambio y fortaleci-
miento del Sistema de Salud Costa-
rricense; por 1o que para su com-
prensién global, se deberan tener
presentes los planteamientos y pro-
puestas que contienen los demas
componentes de la Reforma del
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Sector Salud, especialmente todo lo
relacionado con el nuevo rol del
Ministerio de Salud, como ente rec-
tor, y con los cambios en la organi-
zacién y funcionamiento del Sector,
que supondra diche papel (Unidad
Preparatoria de Proyectos, mayo de
1993 - b; p.121).

Asi las cosas, siendo conside-
rada la Rectoria el eje de la Reforma
del Sector, un bajo nivel de cumpli-
miento de las metas formuladas
puede producir un efecto multipli-
cador sobre los demas componen-
tes, dando como resultado que
éstos se desarrollen en forma des-
vinculada de las orientaciones de
politica sectorial que deben ges-
tarse desde el MINSA, con la consi-
guiente pérdida de integralidad y
efectividad en su ejecucién.

Otra consecuencia importante
del retraso en la ejecucion de las
actividades previstas, lo es que una
porcion considerable de los recur-
sos financieros aportados por el
BID para el desarrollo del Proyecto,
no ha sido ejecutada dentro de los
plazos originalmente establecidos.
Al respecto, del total de recursos
otorgados por el BID para el compo-
nente de Rectoria del MINSA en los
Contratos de Préstamo Nos. 711
QC/CR y 712 OC/CR, aproximada-
mente el 16,97% habia sido ejecu-
tado al 31 de julio de 1998. Este
bajo nivel de ejecutoria ha incidido
en el pago de comisiones de com-
promiso por el financiamiento apro-
bado por el BID y no ejecutado por
el Proyecto, con el consiguiente
incremento del costo financiero de
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éste.®> Ademés, pone en evidencia
que la programacién de activida-
des, no contempld holguras de una
magnitud equiparable a las que en
definitiva estd demandando actual-
mente el Proyecto.

Percepcion del nivel regional
y local del MINSA

sobre los factores criticos
de éxito

La propuesta de reestructura-

cién del MINSA contiene una decla-
racién sobre los factores que, a jui-
cio de las autoridades de la
institucion, se consideran determi-
nantes para el logro de los objetivos
planteados para el MINSA. Ellos
son:

5.

El reconocimiento para el
MINSA como representante
del Estado en materia de
Salud.

Ef respaldo legal para que el
MINSA pueda cumplir con la
funcién de rectoria.

A julio de 1998, las comisiones pagadas
ascendian a US$1.198.207 (US$769.756
por el préstamo No. 711 OC/CR y
US$428.451 por el No. 712 OC/CR). Si
bien es cierto estos préstamos también
estan financiando la construccién, tanto
del nuevo Hospital Regional de Alajuela
como de infraestructura fisica para sedes
de EBAIS, una parte de estas comisiones
puede atribuirse al bajo nivel de
ejecutoria del Proyecto de Rectorifa, tal
como se menciond anteriormente.

. Entrevista con funcionarios del nivel regio-

nal y local del MINSA,
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¢ La capacidad técnica con que
debe contar el recurso
humano del Ministerio para
ejercer la rectoria de ia pro-
duccién social de la salud.

e El apoyo politico para el
MINSA como ente rector de la
produccién social de la salud.

e La informacién requerida para
la adecuada toma de decisio-
nes en todos los niveles de
gestion.

¢ El financiamiento adecuado
para el funcionamiento de la
Institucién.

e La compensacion e incentivos
competitivos para los funcio-
narios del MINSA.

e El éxito de los deméas compo-
nentes de {a Reforma del Sec-
tor Salud y el Estado costarri-
cense (Ministerio de Salud,
febrero de 1998; p.7).

Paraddjicamente, entre el per-
sonal del nivel regional y local del
MINSA subsiste un panorama de
incertidumbre respecto de la mayor
parte de los citados factores. Entre
fas consideraciones del personal se
destacan las siguientes:®

¢ Rectoria sectorial o rectoria
sobre la CCSS?

En el &mbito local, el provee-
dor de informacidén periédica para
el ejercicio de la rectoria sectorial
ha sido la CCSS, por medio de la
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informacion contenida en los Regis-
tros Estadisticos de Salud, REDES.
Esta informacién es utilizada en
actividades relativas a saneamiento
ambiental, vigilancia epidemiolé-
gica, monitoreo de la atencién pre-
natal y del crecimiento y desarro-
llo, asi como en la coordinacién
de las campafas de vacunacion,
prevencién y control del dengue,
entre otras. En cambic, no existe
una practica consolidada de
remisién de informacién, por
parte de las demds instituciones
del Sector Salud hacia las Areas de
Salud del MINSA, de manera que
ésta se obtiene solo ante requeri-
miento expreso de las &reas. Ello
limita el conocimiento de la gestién
realizada por importantes actores
gue realizan acciones en el &mbito
de la construcciéon social de la
salud.

Por su parte, en el nivel local
se lleva a cabo una evaluacién de
proceso al primer nivel de atencidn,
por medio de un instrumento de
evaluacién que el MINSA disend, y
que tiene por propésito determinar
los niveles de cobertura del primer
nivel, asf como el grado de satisfac-
cion de los usuarios de los servicios.
Actualmente, la evaluacién esta
abarcando Unicamente los servicios
gue brinda la CCSS en clinicas y por
medio de los EBAIS, y no se ha
extendido a otras instituciones ni a
servicios de salud privados, lo que
indica que el alcance de la rectoria
parte de un ligamen interinstitucio-
nal MINSA-CCSS que, si bien es de
vital importancia, no debe ser visto
como exclusivo ni excluyente.
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Suficiencia y capacidad
técnica de los funcionarios
responsables de la rectoria
en ¢l ambito local

Existe preocupacién entre los
funcionarios del nivel regional y
local del MINSA, quienes aducen
que con el traslado del personal del
MINSA a la CCSS, la dispenibilidad
de recurso humano calificado para
ejercer la rectoria sectorial en esos
niveles es minima, si se excluyen
los funcionarios que contindan eje-
cutando acciones de salud en forma
directa, como por ejemplo las relati-
vas a Alimentacién y Nutricidén
(CEN-CINAI), Control de Vectores y
Saneamiento Ambiental. Flantean
{a necesidad de desarrollar con
mayor claridad el perfil funcional de
tas Direcciones de Area, asf como
conformar equipos interdisciplina-
rios y con formacién profesional
para el abordaje de los problemas
de salud del Area, quienes se
encuentren preparados para llevar
a cabo procesos de negociacidn y
concertacion.

Sobre este particular, las nue-
vas autoridades del MINSA tienen
establecida como meta la revisién
de las actividades, funciones y res-
ponsabilidades en el gjercicio de la
rectoria, asignadas en la Propuesta
de Reestructuracién a los funciona-
rios del nivel regional y local del
MINSA, por cuanto existen dudas
en cuanto a si la cantidad de perso-
nal, asi como el nivel técnico con
que éste cuenta, son los apropiados
para llevar a cabo la gestién
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encomendada, maxime tormando en
cuenta que en la propuesta se les
extienden las facultades de que dis-
ponen para resolver determinados
asuntos en su darea técnica vy
geogréfica.

La situacién antes descrita,
demanda como una tarea imposter-
gable, la clarificacion del papel que
van a desempefar esos funciona-
rios dentro del perfil de rectoria pro-
puesto ya que, dentro del ambito de
accion que en definitiva cubra el
MINSA, debe existir una légica con-
cordancia entre las funciones y acti-
vidades encomendadas, y la canti-
dad e idoneidad del contingente
responsable de llevarlas a cabo.’
Caso contrario, puede producirse
un serio debilitamiento de la labor
del MINSA en aquellos campos en
los que aspira a posicionarse.

Capacitacién

Los funcionarics del nivel
regional y local consideran que,

7. Sobre la estructura organizativa pro-
puesta para el MINSA, la misién técnica
del Banco Mundial que visité el pais en
1997, sefalé que no parecia justificada
una funcién rectora articulada en tres
niveles administrativos (central, regional
y direccion de 4rea), por lo que
recomendd que el MINSA ejerciera su
funcién rectora desde el nivel central, afin
de evitar wuna doble estructura
CCSS-MINSA en el dmbito regional y
local. Véase Banco Mundial. Ayuda
Memoria Proyecto de Modernizacién del
Sector Salud de Costa Rica (3654-CR).
Misién de Evaluacion de Medio Camino (7 al
17 de julio de 1997). S/F.
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pese a los esfuerzos del MINSA por
proveer de capacitacién a directo-
res de Area mediante posgrados en
salud pdblica, buena parte del per-
sonal sigue careciendo de forma-
cién idénea en aspectos tales como
registros estadisticos y sanea-
miento. Al respecto, consideran que
se carece de una politica definida
sobre capacitacién en las nuevas
funciones y actividades que se perfi-
lan para el MINSA, lo que ha dado
como resultado que la capacitacién
no haya avanzado al mismo ritmo
que otras etapas del proceso de
consolidacion institucional.

Marco juridico para respaldar
una labor efectiva

Otra de las preocupaciones
externadas por los funcionarios del
nivel regional y local, se refiere a la
ausencia de facultades legales para
que el MINSA, pueda hacer exigi-
bles las recomendaciones y orienta-
ciones que se deriven de las evalua-
ciones realizadas a las instituciones
del sector. Lo anterior, para aque-
llos casos en los que una gestidn
basada en la concertacién no
obtenga la respuesta pretendida
por el MINSA. Por ejemplo, como
producto de las evaluacicnes del
primer nivel de atencién, comenta-
das anteriormente, se emiten infor-
mes con recomendaciones y linea-
mientos cuya falta de acatamiento
no acarrea responsabilidades admi-
nistrativas a las instituciones invo-
lucradas. El nivel de autonomia del
que gozan instituciones como la
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CCSS y el ICAA representa una inte-
rrogante sobre la garantia de que el
MINSA pueda obtener, en todos los
casos, una respuesta efectiva a su
gestién rectora.

Desconcentracion y autonomia

El modelo organizacional pro-
puesto para el MINSA presupone un
mayor nivel de autonomia de los
niveles regionales y locales en los
procesos de planificacién, adminis-
tracién de los recursos y control.

A juicio del personal consul-
tado, esta condicién se esta alcan-
zando en cuanto a la labor de plani-
ficacién, mediante los Anéalisis de
Situacion en Salud, ASIS, llevados a
cabo en el ambito local. Sin
embargo, la administracién de los
recursos materiales y financieros
presenta un nivel de concentracién
muy elevado, bésicamente en las
dependencias ubicadas en las ofici-
nas centrales del MINSA. Por ejem-
plo, las Direcciones de Area no
cuentan con fondo de caja chica
para cubrir los gastos menores del
personal, y las Direcciones Regiona-
les del MINSA solo pueden realizar,
en forma directa, erogaciones por
montos de muy baja cuantia. Los

8. Alrespecto, el Articulo 105 de laleydela
Contratacién Administrativa, No. 7494
del 2 de mayo de 1995, establece que
el Poder Ejecutivo regulard mediante
decreto, la organizacién y el funciona-
miento de las proveedurfas instituciona-
les que considere pertinente crear dentro
del Gobierno Central.
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tramites de adquisicién de bienes y
servicios igualmente presentan un
alto grado de centralizacién, sobre
la base del aprovechamiento de las
economias de escala, y no siempre
se llevan a cabo con la oportunidad
requerida por el nivel regional y
local.

Sobre este particular, debe
acotarse que el Proyecto de Ley que
introducirfa modificaciones en ia
Ley Orgéanica del MINSA, comen-
tado anteriormente, autorizaria al
MINSA para que desconcentre, por
via reglamentaria, su gestion admi-
nistrativa y financiera en los niveles
regionales y locales, cuando lo
estime necesario. Ello facilitaria la
viabilidad de la propuesta de rees-
tructuracién planteada para la
institucién.®

Definicion de las condicicnes
faborales del personal

En virtud de que el modelo de
rectoria sectorial introduce modifi-
caciones en el perfil funcional de ios
niveles regionales y locales del
MINSA, se hace necesario avanzar,
con la mayor prontitud, en la clarifi-
cacion de las condiciones laborales
del personal de esos niveles,
mediante la elaboracién de los
manuales de puestos y las reclasifi-
caciones correspondientes, pues
las clases de puestos actuales aln
no responden a las labores de recto-
ria previstas.

Es claro que el perfil funcional
propuestc se encuentra supedi-
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tado, al igual que otras transforma-
ciones en la organizacion interna
del MINSA, a la aprobacién de las
ya citadas reformas a su Ley Orgé-
nica. En todo caso, en vista de que
el personal del MINSA manifiesta
que ha sufrido, durante los (ltimos
afos, el desgaste derivado de la
incertidumbre que produce un cam-
bio organizacional de tal magnitud,
el tema de las condiciones laborales
y la estructura de puestos, adquiere
una importancia capital dentro de
la agenda institucional.

Conclusién

Los diagnésticos mas impor-
tantes sobre la probleméatica del
Sector Salud, realizados principal-
mente a partir de la década de los
ochentas, pusiercn sobre e} tapete
importantes debilidades en el ejer-
cicio de la rectoria sectorial, por
parte del MINSA, institucidn carac-
terizada por una alta centralizacion
en la administracién de sus recur-
sos financieros y materiales, y con
serias deficiencias en sus sistemas
de informacién, que dificultan una
toma de decisiones adecuada.

Con la consolidacién del Pro-
grama de Reforma del Sector
Salud, surge el componente de for-
talecimiento de la funcién rectora
del MINSA, gque comprende la intro-
duccién de modificaciones sustan-
ciales en la institucién, que la han
hecho o¢bjeto de transforrmaciones
paulatinas en su perfil funcional.
Sin embargo, su estructura organi-
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zativa sigue mostrando niveles de
rigidez que bien pueden frenar el
impulso del cambio institucional.
Eflo, por cuanto el modelo de orga-
nizacidén contemplado debe ser lo
suficientemente flexible como para
permitir la introduccién de modali-
dades de administracién regional y
local desconcentradas, que se
caractericen por la autonomia en la
planificacién financiera y adminis-
tracién del presupuesto, en la con-
tratacién y gestion de personal, en
la provisidn de suministros, y en la
organizacién de los recursos dispo-
nibles para atender las demandas
existentes. £l esfuerzo por adecuar
el marco juridico a los modelos pro-
puestos se materializa con la pre-
sentacién, ante la Asamblea Legis-
lativa, de un proyecto para reformar
la Ley Orgéanica dei MINSA.

Paralelamente a las transfor-
maciones de indole juridica, otro
gran reto pendiente es el de introdu-
cir a los funcionarios del MINSA en
las nuevas modalidades de gestién
previstas, tanto en lo que se refiere
a la naturaleza de las labores que
en el futuro seguirdn desarrollando,
como en la forma de entrega de
estos servicios, pues ello involucra
trabajo en equipos autodirigidos,
facultacion, cultura de rendicion de
cuentas, trabajo interdiscipiinario e
interinstitucional, etc.

A pesar de que la Reforma con-
templaba que las transformaciones
institucionales en 1a CCSS y en el
MINSA se produjeran en forma
simultdnea, ha sido la primera de
estas instituciones la que ha alcan-
zado un mayor avance en su pro-
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ceso de cambio, lo que le ha valido,
por el momento, asumir una posi-
cidén de liderazgo en la construccion
social de la salud, mediante la reali-
zacion de proyectos acordes con las
necesidades de las comunidades
que atienden, y bajo un enfoque
integral de ia salud. Hay que resca-
tar el hecho de que un ndmero
importante de los funcionarios que
se encuentran desarrollando estos
proyectos proviene del MINSA, lo
que podrfa validar la tesis del perso-
nal del nivel regicnal y local del
MINSA, en el sentido de que la insti-
tucién se ha visto debilitada con el
traslado de un importante nlmero
de personal de ese Ministerio hacia
la CCSS.

Podria especularse que, en
vista del retraso sufrido por el
MINSA en la consolidacion de su
proceso de reestructuracién y rea-
decuacién funcional, asi como por
el debilitamiento de su base de
conocimiento y experiencia técnica
y profesional, en el corto plazo seré
la CCSS y no el MINSA, la conduc-
tora del proceso de construccién
social de la salud, y plantea un reto
fundamental, cual es delimitar aln
mas la esfera de actuacion del
MINSA, supeditandola en exciusiva
a la rectoria sectorial. Ahora bien,
esto demanda la toma de decisio-
nes de indole politica por parte del
Ejecutivo, sobre quién deber3 llevar
a cabo en el futuro las funciones
que actualmente desempefia esta
institucién, y que no concuerdan
plenamente con el papel rector que
se visualiza para ella, de manera
que la institucidén concentre todos
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sus esfuerzos en las labores estra-
tégicas en el campo de la salud, que
en buena medida superan el marco
de actuaciéon del MINSA y de la
CCSS, para cubrir a todos los acto-
res sociales gue intervienen en la
construccion social de la salud:
MINSA y sus Organos adscritos,
CCSS, [INS, ICAA, universidades
plblicas y privadas, municipalida-
des, colegios profesionales, organi-
zaciones privadas ¢ cooperativas
que prestan servicios de salud,
organizaciones comunales y no
gubernamentales, instituciones
asistenciales financiadas total o
parcialmente con fondos puablicos,
otros ministerios e instituciones
auténomas y publicas, asi como la
comunidad. El ejercer la rectoria
sectorial y ser a su vez ejecutor efi-
caz de politicas y programas de
prestacién de servicios de salud, es
una pretensién que parece rebasar
las posibilidades del MINSA, habida
cuenta de que esta conjuncién de
esfuerzos, seglin han manifestado
las propias autoridades det MINSA,
parece ser una de las razones més
importantes gque histéricamente
han frenado la funcién rectora.

Cuando se examina el desarro-
llo de los sistemas y tecnologia de
informacion para el MINSA en el
marco de la Reforma, se observa
gue ha sido bastante limitado y que
refleja los efectos que se presentan
con la transicién de unos sistemas
de trabajo a otros: surgimiento de
nuevas estructuras organizaciona-
les, con la consiguiente demanda
de plataformas de informacidn;
aprendizaje de formas de trabajo
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novedosas, sobre las que el perse-
nal no disponia de una base amplia
de conocimiento; ajustes en los pro-
cesos de trabajo vigentes; nuevos
datos sobre salud que deben captu-
rarse, procesarse, emitirse y anali-
zarse; disefic de instrumentos de
recoleccion de datos que respon.
dan a las necesidades de informa-
cién emergentes, etc. Todo apunta
a que dicho desarrollo informatico
no va a alcanzar su verdadero des-
pegue, sino hasta que otras trans-
formaciones institucionales se
hayan consolidado, por cuanto la
reestructuracién del MINSA se pro-
dujo con posterioridad a |a elabora-
cién de muchas de las propuestas
originales sobre sistemas de infor-
macioén, lo que ha dado como resul-
tado que se desactualicen, o bien,
que surjan necesidades y usuarios
de la informacién no previstos
originalmente.
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