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EL AUTOR REALIZA UN ESTUDIO ACERCA DEL DESARROLLO DE LAS POLITICAS DE SALUD PRIO-
RITARIAS EN COSTA RICA, PARA LOS ANOS 1978 - 1986. SE PRESENTA UN MARCO DE REFE-

RENCIA PREVIO AL PERIODO INVESTIGADO, ENTRANDO POSTERIORMENTE A DETERMINAR LAS

ESTRATEGIAS DE INVESTIGACION MAS RELEVANTES, AS| COMO LA POBLACION Y ZONAS
GEQGRAFICAS HACIA DONDE AQUELLAS APUNTAN, TOMANDO EN CUENTA LA COBERTURA

PROGRAMADA Y REAL.

introduccién

En este trabajo se reunen algunos
capftulos del documento: "Anélisis de la
organizacion y funcionamiento de las
politicas de salud en Centroamerica. El
caso de Costa Rica | etapa", redactado
por el suscrito para el proyecto de In-
vestigacion ICAP - Fundacién Ford que
lleva el mismo nombre.

Este resumen contempla funda-
mentalmente la parte correspondiente a
la politica de salud de los dos periodos
de gobierno analizados: El de los minis-
tros Dr. Carmelo Calvosa (1978-1986) y
Dr. Juan Jaramillo Antillon (1982-1986).
Las politicas se desglosaron en: A- Las
cinco fundamentales y su relacién con
las zonas y grupos humanos prioritarios
y B- Las otras politicas de salud y el
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cambio producido en la orientacién de
éstas. Para mejor comprension del
contexto en que se redactan las politi-
cas de salud, se resumen también algu-
nos elementos sobre: Definicion del
concepto saludenfermedad en Costa
Rica; situaciéon de salud al final de la
década de los afios setenta; gastos del
Estado en salud en el quinquenio 80-85
y la cobertura general del Ministerio de
Salud y la Caja Costarricense del Segu-
ro Social, durante el periodo analizado.

Quedan sin reunir fundamentalmen-
te dos gruesos capitulos correspon-
dientes a los aspectos organizados del
Ministerio de Salud y la problematica
administrativa en salud.

Definicién del concepto salud
enfermedad en las politicas
de salud del gobierno

La importancia que el Estado da a
la salud ha quedado establecido en su
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legislacién. En ella se indica que "la sa-
lud de la poblacién es un bien de interés
pUblico tutelado por el Estado" y que "es
funcidn del Estado velar por la salud de
la pcoblaci(:n..."1 {La referencia comple-
ta de todos los autores mencionados
aparece en la bibliografia incluida a! fi-
nal del trabajo).

Dicha legislacion deja la responsa-
bilidad de las definiciones técnicas so-
bre salud y enfermedad, al uso comun
que de éstas hagan las diversas discipli-
nas cientificas vinculadas a este cam-
po.2 Esto nos remite automaticamente,
tanto alos criterios utilizados porlas ins-
tituciones académicas, formadoras de
profesionales y técnicos en el areadela
salud, como a la utillzacién tedrica y
practica que de estos criterios se hace
en los servicios de salud.

Tenemos asf que, en nuestro medio
y en el periodo que nos ocupa, es claro
el predominio de la concepcién de la
Organizacion Mundial de la Salud en
torno al binomio salud/ enfermedad.
Esta define que "salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y so-
cial y no solamente la ausencia de en-
fermedad o invalidez".®

Ta! definicion, oficlalmente utiliza-
da en Costa Rica para la formacion de
recursos humanos (profesionaies y
técnicos) en salud® es usualmente
acompanada del enfoque ecolégico, en
el que la salud y la enfermedad consti-
tuyen el resuitado de la presencia o au-

Ministerio de Salud. 1974 p.3.

Ministerio de Salud 1974 p.4.

Ministeric de Salubridad Pudblica. 1974. p.2.
M. Asis, 1978. p..

Ministerio de Salubridad Pdblica. 1874. p.3.
Timio, 1980.

A.C Laurel, 1879 .p.3

P. Urena, 13/5/80.

Jaramillo, 1984. pp. 56-57.
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sencia de un equitibrio que, a su vez es
producto de la interaccion de diversos
factores relacionados con el huésped
{hombre}, los agentes causales delaen-
fermedad, y el ambiente en que ambas
entidades interactian,®

Otra concepcién que se ha utlliza-
do, en la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de Costa Rica, es aquella que
pone énfasis en el enfoque historico y
social del proceso saludenfermedad.
Haciendo referencia a autores como Ti-
mio y Laurell, algunos académicos In-
sisten en la posiciébn de que no es
suficiente hablar de huésped genérico,
sino que es necesario ubicar la clase so-
cial a la que pertenece y que, mas que
hablar de ambiente, debe ahondarse en
el contexto en que los valores materia-
fes y culturales de un pueblo inciden,
tanto sobre el proceso de la enferme-
dad, como en el de su prevencion y tra-
tamiento.® Esta concepcion establece
que la saludenfermedad es un proceso
histdrico que sufre variaciones a través
del tiempo y se manifiesta en forma de-
sigual en cada uno de los grupos en que
se organiza una sociedad para a?pro-
piarse y transformar la naturaleza.

Las implicaciones de estos enfo-
ques, que de una u otra forma se manl-
fiestan en las politicas del Estado y que
buscan darle un caracter mas Integrat y
multisectorial a la atencion de los pro-
blemas de saludenfermedad,® se en-
frentan, sin embargo, a importantes
limitaciones cuando, en la mayoria de
los profesionales responsables de apli-
car las transformaciones deseadas, si-
gue predominando una concepcion
limitada a la atencién clinica de! Indivi-
duo enfermo.’ Esta concepcion, y la
practica que la sustenta, dista bastante
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de la definicién que oficiaimente se da
del concepto de salud.

El pais se enfrenta asi a una situa-
cidn enlaque, habiendollegado sus ins-
tituciones de salud a un conveniente
grado de madurez, como para integrar-
se en un Sistema Nacional de Salud, ca-
paz de brindar servicios integrales a
amplios sectores de fa poblacién, no
cuenta sin embargo, con suficientes re-
cursos humanos formados y capacita-
dos para comprender las posibilidades
y ventajas que tal modelo ofrece, y pa-
ra apoyar en la practica la puesta en
marcha del sistema.

De este modo, limitaciones de or-
den conceptual se han constituido en
factores restrictivos para la profundiza-
cién del desarrollo institucional en sa-
lud. Y no es dificil comprender cémo,
en la base de este orden estructural que
tienen mucho que ver con el modelo de
desarrolio que se desea para el pais.

Situacion de salud al final
de la década de los afios
setentas

En 1980 el Ministerio.de Salud reco-
noce los avances sustanciales que en
este campo se han presentado en los
ltimos afos y refiere los problemas que
presenta, que son ‘caracteristicas del
estado detransicion en que se encuen-
tra nuestra sociedad la que consiste en
la dispersién y el rezago de muchas po-
blaciones rurales con la congestion ur-
bana y la Industrializacion en la Region
Central",'” En resumen, los principales
problemas del sector son: falta de una

10. Minlsterlo de Salud. 1988.
juHo-diclembre/1988

coberturatotal de los servicios de salud,
inadecuada coordinacién y comple-
mentariedad de las instituciones del
sector, ausencia de participacion de las
comunidades en la direccion y adminis-
tracién de los servicios, aumento del
costo de ios servicios, y finaimente, per-
sistencia de indices de morbimortalidad
para algunas enfermedades que se pue-
den preveniry controlar como son la pa-
rasitosis, anemia, accidentes,
intoxicaciones y otras.

Durante esta década se presentan
cambios fundamentales en la estructu-
ra de la morbimortalidad. La gastroen-
teritis, que tiene la primera causa de
mortalidad general hasta el ano 1970, es
desplasada por enfermedades propias
de paises industrializados, de mayor
cronicidad y de alto costo en su aten-
cibn como o son las enfermedades car-
diovasculares, el cancer y los
accidentes. La mortalidad se ve afecta-
da por el incremento de éstas Ultimas
enfermedades, a las que se agregan
las enfermedades de transmisién se-
xual, envenenamiento y violencias nu-
tricionales por exceso de ingesto y
algunos de tipo sicosociales como el
alcoholismo ¥ las enfermedades men-
tales. Enfermedades frecuentes en
paises del Tercer Mundo como las que
se pueden prevenir con la vacuna-
cién y las de origen hidrico descien-
den de forma importante, persistiendo
otras como las parasitarias y la gas-
troenteritis, especiaimente en las areas
rurales y urbanomarginales, asi como
los problemas de salud derivados del
saneamiento del medio. (Ver algunos
indicadores generales de salud en el
cuadro 1). '

El Ministerio de Salud define dos
factores como condicionantes de la sk
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CUADRO 1

ALGUNOS INDICADORES DE SALUD
COSTA RICA 1980-1985

Aiio
Nombre

1980 1981 1982 1983 1684 1985
Tasa de natalidad
{por 1000 hab.) 30.7 308 30.4 26.8 30.8 32.4%
Tasa de fecundidad
{por 1000 mujeres en
edad féri 132.9 133.84 127.3 116.4 121.0 -
Tase de moralidad materna* 0.2 0.4 0.3 0.3 0.2 0,44
Tass de mortalldad general
{por 1000 hab} 4.1 3.4 3.8 2.8 3.8 4.0
Tasa de mortalidad Infantil* 18.1 18.0 18.8 18.8 18.4 17.94%
Tasa de mortalidad necnatal* 1.2 10.8 1.1 11.3 11.4 11.2%%
Tasa de montalidad posnaonatal 7.8 7.3 7.8 7.4 7.0 -
Esperanza de vida al nacer
18601884 73.7 afos
Tasa de crecimiento anual 2.80

* Tasas por 1000 nacimientos.
** Cifras provisionates

Fusente: Depanamento de Estadistica, Ministerio de Salud, Direccidn General de Estadlst:ca y

Censos.

tuacién de salud del pais: “Las causas
socioecondmicas de la morbimortali-
dad y el tipo de organizacion institucio-
nal creado para atender esos
problemas”.

"En cuanto a los factores socio-
econdmicos que condicionan la situa-
¢ién de salud, destacan la pobreza y el
aistamlento de los habitantes de mu-
chas zonas rurales, particularmente la
llamada poblacién rural dispersa; la fal-
ta de planHficacion territorial en el sumi-

. 11. Ministerlo de Salud. 1980 p. 16.
12, Ver documento citado o su resumen en R. Al-
varado, 1987..

68

nistro de infraestructura y servicios; la
actitud pasivoreceptiva de gran parte
de la poblacién hacia la salud, que ha
sido mantenida por un sistema institu-
ciona! de estructura paternalista, asis-
tencialista y poco orientada hacia la
prevencion, la participacién comunal y
la educacion para la salud"."?

Con respecto a la organizacién ins-
titucional se analiza los servicios de tres
Instituciones: La Caja Costarricense de
Seguro Social, e Instituto Costarricen-
se de Acueductos y Alcantarillados y el
Ministerio de Salud. Ademas se estudia
la formacién de recursos humanos.'2
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Las cinco politicas
fundamentales

Parfodo 1978-1982

Las politicas para el sector saiud en
este periodo partieron del andlisis 138 que
establecia "...que a pesat de la notable
estabilidad politica, nuestro pais se en-
frentaba a problemas sociales de gran
envergadura". Se puntualiza que, a pe-
sar de la significativa extensién de los
servicios educativos, médicos y juridi-
cosdesarrollados en los Uitimos cuaren-
ta afios, existen amplios estratos de la
poblacién que se encuentran margina-
dos de los beneficios del desarrollo

. alcanzado.

Se analiza el creciente fenémeno de
la marginalidad social, como producto
de la pobreza del pais y la mala distri-
bucién del ingreso nacional, y estable-
cen que esto ha generado
desigualdades que se manifiestan en
una creciente apatia hacia la participa-
cién comunal y del Estado y sus institu-
ciohes para resolver todas sus
necesidades.

Seindica que la solucion gtobal a es-
ta problemética esta tanto en aumentar
la productividad nacional como lograr
una mas justa distribucién del ingreso
nacional, con mayor racionalidad en el
uso de los recursos y mayor participa-
cién popular en los esfuerzos y benefi-
cios del desarrolio.

La estrategia del Plan Nacional de
Desatroflo 1979-1982 "Gregorio José
Ramirez" ,'* definié a la "participacion
popular’ como el mejor instrumento

13. Presidencia de La RepUblica, 1980,

14.0p. Cit.

15.Se ,remite al lector el documento ¢itado o su
resumen en R. Alvarado, 1987.
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politico para la toma de decisiones y co-
rrecta aplicacion del Plan. la participa-
cion popular se convierte en la antitesis
del asistencialismo y el paternalismo es-
tatal en todos sus ambitos.

Es sobre la base de las premisas
mencionadas, que el Pian Nacional de
Desarrolio, establece las politicas gene-
rales para salud.’

En el aspecto particular, las cinco
politicas fundamentales de salud para
este periodo no se encuentran explicita-
das en los documentos del Ministerio re-
visor, sino que son entresacadas de
declaraciones de los altos dirigentes de
las instituciones y que se encuentran en
la prensa escrita nacional.

Es importante tener en cuenta gque
durante el periodo en estudio, dos he-
chos influyen significativamente en la
orientacion del sector salud; uno es de
orden interno y lo constituye la politica
de "promocién humana" que es instru-
mentalizada a través del modelo de par-
ticipacion popular desarrolfado en el
“"Hospita! sin Paredes", modelo en el que
la salud es ubicada en la perspectiva de
desarrollo integral. El otro, de origen
externo, es el que tiene que ver con la
evaluacion promovida por la OPS/OMS,
del Plan Decenal de Salud en las Améri-
cas, cuyas principales metas fueron al-
canzadas y superadas para 1978 en
Costa Rica, el establecimiento de la Me-
ta Salud paratodos en el Afio 2.000 y ia
definicion de Atencién Primaria como
estrategia central para lograrla.

Es en este contexto que se disefiantas
politicas de salud, de las cuales las cin-
co mas importantes son las siguientes:

1. La participacion poputar en salud,
como elemento central no solo de la
estrategia de atencion primaria y de
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ta creacidn y fortalecimiento de un
sistema Naclonal de Salud, sino tam-
bién de una politica del gobierno que
pretendia quebrar con el paternalis-
mo estatal en todos sus ambitos de
accion.'®

2. La extension de la cobertura de los
servicios de salud mediante Ia inten-
sificacion de la atencion primaria y la
universalizacién del Segurc Social.
Para logrario se promueve el fortale-
cimiento del proceso de regionaliza-
cidn y la subdivision de las regiones
en "dreas hospitalarias’, asi como la
proteccién de los indigentes por el
Seguro Social cuyas cuotas son asu-
midas por el Estado.'”

3. Alavezque se propone mantener l0s
programas de control de las enfer-
medades infectocontagiosas, se
plantea el crear nuevos programas
dirigidos hacia las principales cau-

~ sas de muerte. Nacen asflos progra-
mas para el control de las
enfermedades crénicas y degenera-
tivas, y de control de la higiene y se-
guridad industrial.'® Se promueve la
deteccion precoz de la sordera asi
como campanas contra el ruido y el
humo.

4. El desarrolio de la coordinacion in-
tersectorial e intrasectorial. Para lo-
grario, mediante decreto ejecutivo se
ie confiere al Ministerio de Salud la
coordinacion del sector:  Ministerio
de Salud, Caja Costarricense de Se-

18.La Nacidén: 19/4/80. 27/4/80. 25/5/80.
31/5/80.

17. La Nacién, 25/5/79y 17/11/80. La Prensa Li-
bre, 11/11/80.

18.Ley de rleagos de trabajo, marzo de 1982,

19. La Nacién, 25/5/79,

20.la Naclén 25/5/80, 17/11/80 y 24/11/80.

21.La Nacién, 24/11/80.
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guro Social, Instituto Costarricense
de Acueductos y Alcantariflados e
tnstituto Nacional de Seguros. Asi-
mismo, se promueve una mejor
coordinacién entre los sectores
sociales: educacién, trabajo, salud y
vivienda, 20

5. El desarrollo institucional mediante
fa puesta en marcha de un modelo
gerencial que facilite a los directores
y administratores de servicios de sa-
lud, la planificacion, evaluacién y
conduccién de éstos. La capacita-
~cion en servicio tanto del personal
operativo como de [os niveles de su-
pervicidn y direccion, fue desarrofia-
da con el fin de inducir los camblos
necesarlos.?!

Algunos comentarios
sobre las cinco politicas
principales del perfodo
1978-1982

Como ya se menciond anteriormen-
te, la participacion popular va a ser im-
pulsada, no sélo desde las tiendas del
sector salud, sino también, desde toda
la politica del gobierno del periodo, es-
timulando el desarrollo de las organiza-
ciones comunales ya existentes y/o
creando nuevas organizaciones. Para
ello el modelo de Hospital sin Paredes
de San Ramoén va a servir de meta, tra-
tando de reproducirio en todo el pals,
pero se van a encontrar con dificufta-
des, que son descritas mas adelante.

Como politica de salud, la participa-
cidn poputar es un avance significativo,
sobre todo porque deja a la comunidad
su cuota de responsabilidad; muy im-
portante de hecho, para meforar la sa-
lud de la poblacién a un menor costo.
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Quizé nunca antes se habia visto tan
clara y explicitamente sefialada.

La universalizacién del Seguro So-
cial, que realmente se venia ya prepa-
rando desde afos anteriores,
constituye una politica de gran signifi-
cado y de enorme importancia para el
sector. lgual ocurre, aunque en otra di-
mensién de los hechos, el sefialamien-
to explicito mediante Decreto Ejecutivo,
de que la rectoria del sector salud debe
ejercerla el Ministerio de Salud. Aunque
éste enunciado en la préactica, no se
ha cumplido como se debe, no deja
de constituir un avance y una moder-
nizacion det Sector, por lo menos a ni-
vel de las politicas de salud.

E! nacimiento de los Departamentos
de Control de las Enfermedades Croni-
cas, Degenerativas y de Control dela Hi-
giene y Seguridad Industrial, representa
un pequeio esfuerzo para actualizar el
Ministerio siguiendo los avances técni-
cos en la materia y la problematica del
pais, hecho que debid de haberse efec-
tuado muchos afios antes.

Las otras politicas fundamentales
son el refuerzo o la participacion de
otras politicas emanadas en el pasado.

Finalmente, es importante llamar la
atencion hacia el hecho de que este mo-
delo participativo, para promover salud
y desarrollo integral, se enfrento con al-
gunas dificultades tales como:

a. Que un modelo equilibrado de coor-
dinacién intersectorial con participa-
cién comunitaria, como el logrado en
el area Hospital Sin Paredes, fue pro-
ducto de mas de 10 afos de esfuer-
20s, Y tratar de expanderio af ambito
nacional significé enfrentarse a im-
portantes, resistencias en un plazo
muy corto.

Julio-diciembre/1988

b. Un modelo participativo genera de-
mandas adicionales de recursos pa-
ra las cuales el Estado debe estar
preparado politica y econdmicamen-
te. Una coalicion de partidos en el
gobierno y una situaciéon econémica
critica tanto en el plano nacional co-
mo internacional no fueron precisa-
mente las condiciones optimas para
la gestion de esta nueva version de
desarrollo.

c. En el plano institucional, cabe desta-
car como la promocion del modelo
de area hospitataria aplicado en San
Raman entrd en contradiccién tanto
con el modelo tradiciona! de "Hospi-
tal con Paredes" aplicado por fa Ca-
ja Costarricense de Seguro Social,
asi como también la polttica de tras-
paso de hospitales del Ministerio a la
Caja que se venia aplicando desde
1973. El promover al "Hospital sin
Paredes” como modeto, constituy0
un fortalecimiento a su resistencia a
ser traspasado, a la vez que un serio
cuestionamiento ataforma en que se
realizaba la presentacion de servi-
cios médico hospitatarios por parte
de la Caja Caja Costarricense de Se-
guro Social.

Todas esas contradicciones no su-
peradas, hicieron que el gran experi-
mento de la "revolucion silenciosa"
terminara en medio de una serena cri-
sis politica econémica nacional y cen-
troamericana, al finalizar la gestion de
la Administracion 1978-1982.

Perfodo 1982-1986

El periodo que comentamos estuvo
fuertemente dominado por la presencia
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de una crisis econémica de caracter es-
tructural que, acentuada a partir de
1979, mostro su més fuerte impacto en
esos afios. Paralelamente, los conflic-
tos politicos del area centroamericana,
también han dejado sentir sus efectos
en el ambito nacional, en muy diversas
esferas.

Ambos factores empezaron a cues-
tionar y ensombrecer los importantes
logros alcanzados por el pais, en mate-
ria de salud, durante el decenio 1971-
1880. En este contexto las principales
politicas fueron orientadas hacia el sos-
tenimiento de los logros alcanzados, y
de ser posible, atratar de mejorarios en
condiciones econdmicas seriamente
restricitivas y con el enorme reto de una
numerosa poblacién refugiada ante ta
capaciadad limitada de nuestros servi-
cios de salud.

Las cinco politicas prioritarias
de salud de este periodo son las
siguientes.?

1. La consclidacion de un Sistema Na-
cional de Salud capaz de brindar ser-
vicios integrales de salud a fa famitia
costarricense, en especial a la cam-
pesina. Para lograrlo, el instrumen-
to fundamental lo constituiria el
proceso de creacién del "sistema in-
tegrado de servicios" que se inicia
con el Ministerio de Salud y la Caja
Costarricense de Seguro Social para
luego integrar al ICAA y al INS.

Este proceso evitarfa la duplicidad
de esfuerzos y el desperdicio de re-
cursos, a la vez que permitirfa au-
mentar la cobertura de los servicios

22, La Nacion, 1982 y 1985; L. Saenz, 1983: J.
Jaramillo 1984,
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de salud hasta lograr la universaliza-
cién de ta seguridad social.

. En este Sistema Nacional de Salud,

si bien se busca brindar servicios in-
tegrales de salud, el énfasis esta en
la promoci6n de la salud y la preven-
cién de las enfermedades.

. Movilizar otros recursos desaprove-

chados, tal es el caso de la plena par-
ticipacién de las comunidades en su
propio desarrollo. Este lineamiento
presenta dos niveles; el de la familia,
{y en ella particularmente la madre
que debe ser educada para velar por
et cuidado de su propia salud y el de
la comunidad}, que organizada en
Juntas Cantonales de Salud y Segu-
ridad Social cooperarg con el finan-
clamiento de las acciones de salud,
velara por el adecuado funciona-
miento del sistema integrado asi co-
mo por la seleccion de los indigentes
que tendran derecho al estatus de
"Asegurado por el Estado”.

. La prevencién de nuevas patologias

que adquieren mayor relevancia epi-
demiologica, tal es el caso de los ac-
cidentes de transito y los de tipo
laboral, del alcoholismo, y la forma
de dependencia de los problemas de
la tercera edad y los de salud men-
tal. Ya que el tratamiento de estas
enfermedades tiende a ser de mayor
complejidad y costo, se dara priori-
dad al desarrollo de tecnologias sim-
plificadas con prioridad en la
prevencién y de ser necesario en el
tratamiento ambulatorio de éstas.

. Continuar fortaleciendo los progra-

mas de suministros de agua potable
y adecuada disposicion de excretas,
de control de la calidad de los ali-
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mentos, bebida y medicamentos en
general, de! control de la contamina-
¢ién ambiental,

Algunos comentarios
sobre estas cinco politicas

Se continfla considerando funda-
mental entre las politicas la participa-
cién popular, aclarando el rol que debe
jugar la familia y en efla fa madre, para
velar por el autocuidado, como también
el de las comunidades. Sin embargo,
en la practica, esta politica no se cum-
ple, mas bien el departamento creado
en la administracion anterior con este
fin, llegd casi a extinguirse.

La politica mas importante durante
este periodo, es la de la integracion de
los servicios brindados por la Caja Cos-
tarricensense de Seguro Social y el Mi-
nisterio de Salud, con miras a un
sistema nacional de salud. Esta politica
congtituye también un hecho histérico
gue se venia preparando desde anos
anteriores y que deviene en una politica
de gran relevancia en el pais con miras
a evitar la duplicidad de los servicios.
Mejorar el aprovechamiento de los re-
cursos humanos y fisicos, aumentar la
cobertura y mejorar 'a calidad de esta
naturaleza, con la complejidad que ella
representa y con la magnitud que para
nuestro pais constituyen las dos institu-
ciones, Ministerio de Salud y Caja Cos-
tarricense de Seguro Social, es harto
dificil de implantar en un periodo tan
breve como son ios cuatro afios de go-
bierno. Requiere de una gran prepara-
cion-del equipo humano y de la
estructura administrativa para que fun-
cione. Estos dos grupos de elementos
fueron los principales obstaculos para
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que pudiere desarroltarse e implantarse
la politica de Integracion de los Servi-
cios de Salud: Caja Costarricense de
Seguro Social y Ministerio de Salud.

Muchos esfuerzos se hicieron y en
algunas ocasiones se logré un buen en-
tendimiento entre el equipo humano
gue se encuentra en un determinado
Centro de Salud Integrado. Sin embar-
go la estructura administrativa, funda-
mentaimente la de la Caja que debia
rapidamente asimilar a los indigentes y
hacer funcionar el sistema de referencia
y contrarreferencia, entre otros, no fun-
ciond, a excepcidn de honrosos casos.
En muchos otros Centros Integrados no
se dio ni el entendimiento ni la coordi-
nacién entre personas ni el funciona-
miento adecuado de la estructura
administrativa de Integracion.

Por otra parte, si bien los nuevos re-
cursos obtenidos para los programas
CEN-CINAI permitieron el fortalecimiento
en el rubro de personal para los progra-
mas de atencién primaria, esto no fue
suficiente para compensar e fuerte de-
terioro general en el financiamiento de
dichos programas que han visto decre-
cer aceleradamente el rubro destinado
a gastos de-operaciones. Esto, a suvez
ha afectado seriamente la cobertura de
comunidades prioritarias, tanto en la
cantidad como en la calidad de los ser-
vicios brindados.

A esto se agrega, el ingreso masivo
de refugiados que constituyé una per-
manente preocupacion, pues ha sido
un problema para el cual el pais no es-
taba preparado y para atendetlo, el sec-
tor salud tuvo que desplazar recursos
originalmente destinados a atender gru-
pos prioritarios de nuestra poblacién.
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Cantones, zonas, grupos
humanos y campos
prioritarios en salud

Cantones prioritarios en salud

El sector salud ha seleccionado, en
diferentes instancias los cantones prio-
ritarios, aunque esta definicién no ha si-
do emanada de manera explicita y en
forma oficial para todo el sector.

a. La primera clasificacién, durante el
perfodo en estudio, la establece Ia
Oficina de Planificacién Nacional y
Politica Econdmica en el afio 1981.
Este estudio se refiere exclusivamen-
te a los cantones rurales mas pobres
no contemplando los urbanos. Esta
basado sobre el censo de 1973 de
donde se tomaron las variables de
educacion y vivienda. Ademis, se
contemplaron variables de salud y
nutricion de afios mas recientes
(Mortalidad Infantil, 1977, Mortalidad
Infantil por diarrea 1973-1977). ( Ta-
lla de nifios de primer grado 1979},

b. En ef afo 1983 el Sistema de Infor-
macién en Nutricién (8..N.)*%estable-
ce una lista de 15 cantones

. prioritarios utilizando una sofa varia-
ble tallafedad del censo de escolares
del mismo afio.

c. En el afio 1984 Rosero y Sosa esta-
blecieron una lista de cantones
segun fa probabilidad de morir antes
delos dos afos de vida, tomando co-
mo fuente el censo de 1973. El pe-
riédo en estudio une 1968-1969.

23 .A. Elizondo, 1983.
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d. Enel afio 1985 el Ministerio de Salud,
a través del documento: "Necesida-
des Prioritarias de Salud en Costa Ri-
ca" que presenta lta Comunidad
Econbémica Europea, estahblece un
mapa de Costa Rica con la clasifica-
cion de los cantones seglnla tasa de
mortalidad infantif de 1983. En ene-
ro del afio 1986, Aivarado, R. y Col.
{Comisiébn Nacional de Superviven-
cia Infantil) elaboré una lista de 22
cantones segun prioridad 1,2 y 3 (de
mayor a menor gravedad). Para ello
utiliza las variables: tasa de mortali-
dad infantil, T.M.1 por diarrea T.M.1 por -
infecciones respiratorias agudas, del
quinquenio 1979-1983 y el retardo ta-
llajfedad de les nifios de 7 afios del
censo de talla en escolares de 1981,

Esta esla Onica clasificacion de can-
tones prioritarios que se acompania de
cobertura actual (1985) y programada
(19886), aunque esta cobertura se refie-
re solamente a los programas de exten-
sidn de cobertura: salud comunitaria
urbano y salud rural.

Zonas priorftarias
segun politicas

En e! periodo 1978-82 se definié co-
mo zonas geograficas prioritarias "las
poblaciones rurales aisladas y las pe-
riurbanas marginadas”. Para el periodo
82-86, la definicién de zonas geografi-
cas prioritarias se da a través de la de-
finicion de grupos sociales que estan
circunscritos geograficamente, y que
aparecen en el Plan Nacional de Desa-
rrolio "Volvamos a la Tierra..." de fa si-
guiente manera: “en el &rea rural los
campesinos sin tierra, arrendatarios,
pequefics y medianos finquercs, pe-
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quefia empresa familiar artesanat y asa-
tariados, y en el area urbana: los gru-
pos marginados y asalariados”.

Grupos humanos y campos
prioritarios en safud

En el perfodo 1978-82 se definid cla-
ramente que los grupos humanos prio-
ritarios estan constituidos por “la
infancia, la familia y los de la tercera
edad”. No se encontrd una definicién
explicita de los campos prioritarios,
aunque éstos se pueden deducir de las
politicas.

Parael periodo 1982-86, los campos
prioritarios en salud han sido funda-
mentaimente "... programas de atencion
primaria para las reas més pobres del
pais...la educacién para la salud y la
prevencion de enfermedades..."** ¥ se
escoge a la familia como grupo huma-
no prigritario.

Relacién de las cinco
politicas principales

con las zonas y grupos
prioritarios definidos

en los Programas de Salud

Periodo 1978-1982

De las cinco politicas principales
solo dos de ellas, las nimero dos y tres
tienen una relacién directa con zonas 0
grupos sociales prioritarios; las otras
tienen que ver con el proceso adminis-

24, Ministerio de Salud. 1985p. 2,
julio-diciembre/1988

trativo (modelo gerencial y coordina-
¢cién inter e intrasectorial) y con la par-
ticipacion de la comunidad. No se
especifica sobre ésta Ultima, y mucho
menos sobre las primeras, si se de-
sarrollard mas en una zona concreta
y/o con o para un grupo humano
especifico.

De las otras politicas, que tienen re-
jacién con zonas o grupos prioritarios
una de ellas se refiere a la extensién de
la cobertura de los servicios a través de
una intensificacién de la atencidén pri-
maria Yy la universalizacion del Seguro
Social, con la proteccion de los indigen-
tes. Esta politica estd en coordinacién
con las zonas prioritarias escogidas pa-
ra el periodo: "Las pobtaciones rurales
aisladas y las periurbanas marginadas".
Sin embargo, no queda explicito en el
enunciado de la politica. Tampoco se
explicita silos grupos humanos priorita-
rios escogidos (la infancia, lafamiliay ia
tercera edad) seran los beneficiados
primordiales.

De la politica nimero tres se puede
deducir que hay una relacién con los
grupos prioritarios: “...mantener los
programas de control de las enfermeda-
des infectocontagiosas..." las cuales
son mas frecuentes durante la infancia.
",y crear nuevos programas dirigidos
hacia las principales causas de muer-
te..." las que se situan en las edades ex-
tremas de la vida: la infancia,
particularmente la etapa perinatal y la
tercera edad, donde se situan muchas
delas principales causas de muerte, en-
tre ellas; el infarto def miocardio ylos tu-
mores. También se puede deducir que,
como las enfermedades infectoconta-
giosas generalmente se producen mas
en las zonas empobrecidas: urbana
marginal y rurat aislada, guarda enton-
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ces concordancia con las zonas
geograficas prioritarias. Sin embargo,
todo lo anterior tampoco queda explici-
to en la politica.

Periodo 1982-1986

En general, todas las cinco politicas
tienen una relacion implicita y explicita
conlos grupos humanos y/o con las zo-
nas geograficas prioritarias escogidas.

La politica de consolidacién de un
Sistema Nacional de Salud si bien be-
neficia a todos los grupos y a todas las
zonas, se especifica claramente que de-
be ser "...capaz de brindar servicios in-
tegrales de salud a la familia
costarricense”, donde la familia es un
grupo humano escogido como priorita-
rio. Lo que no queda explicito es si se
le dara preferencia a las familias de las
zonas prioritarias escogidas: urbanas
empobrecidas y rurales dispersas.

Enla segunda politica en que se en-
fatiza sobre la promocién de safud v la
prevencion de las enfermedades, se ci-
ta claramente las zonas geograficas
prioritarias ai mencionar que se debe
fortatecer los programas de salud rural
y safud comunrtaria que como ya se ha
mencionado tienen como pablacién
blanco los que habitan en las zonas ru-
rales dispersas y urbanas empobreci-
das, respectivamente. Aqui no se
explicita cual debe ser la famitia la prio-
fitaria, pero también queda sobreenten-
dido, pues el beneficiario de estos
programas es la familia misma.

Enla politica de movilizacién ... de
otros recursos desaprovechados, tal es
el caso de la plena participacién de las
comunidades en su propio desarrollo..."
se espacifica que... el de la familia..." es
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uno de los dos niveles en que se debe
trabajar paralograrlo y dentro de la mis-
ma: la madre. No se explicita si son las
zonas geograficas prioritarias donde se
le dara énfasis.

La cuarta politica principal (Ver
periodo 1982-1986) es mas especifica
para ciertos grupos (tercera edad, tra-
bajadores, etc.), que no forman parte
de! grupo sefialado como prioritario.
Tambien es mas especifico para ciertos
problemas de salud como accidentes
de transito y de trabajo, alcoholismo y
salud mental, por tanto no guarda rela-
cibn directa ni con las zonas prioritarias
ni con el grupo humano prioritario.

La Gitima politica fundamental guar-
da mas relacién indirecta con las zonas
geogréficas prioritarias al mencionar
que se le dara preferencia a los proble-
mas de carencia de agua potable y de
adecuada disposicidon de excretas, en-
tre otros alli sefialados. Porigual razédn,
se puede deducir que también lo hace
con la familia, grupo humano escogido
como prioritario. Pero lo anterior no
esta determinado.

En conclusién, para los dos
periodos se pueden decir que en las
polltlcas en general no hay un aparntado
en que se especifican claramente los
grupos humanos y zonas prioritarias
escogidas, sino que éstos deben sacar-
se de entre lineas. Ocurre igual con la
relacion que debe existir entre estos
grupos humanos y zonas prioritarias
con la politica en si: se debe frecuente-
mente deducir por no quedar sufucien-
temente claro.

En la practica ha ocurrido, general-
mente, o mismo: las zonas prioritarias
no han sido trabajadas con mas ahinco
que las otras y el presupuesto tampoco -
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ha sido designado con preferencia a es-
tas zonas. Al terminar el periode, co-
mienza a variar un poco esta conducta.
Desde finaies del afio 1985 los progra-
mas de Salud Comunitaria, Salud Ru-
ral y el Pian Nacional de Supervivencia
infantil, han aumentado sustancialmen-
te sus esfuerzos en dedicar su personal
Yy Sus equipos alos cantones prioritarios
escogidos en el Plan Supervivencia In-
tantit del afio 1986.2°

Otras politicas de salud

Acto seguido se resumen sin orde-
nes de importancia, algunas de las
poiiticas de salud del periodo de gobier-
no, que ng han sido mencionadas en las
cinco politicas fundamentales. Para
profundizar sobre el tema se sugiere co-
mentar las bibliografias anotadas o Al-
varado, R. 1987.

Periodo 1978-1982 28

1. Estrategias generales

- Desarroflo institucional que completa
transformaciones esenciales en cuan-
to a definicidn de politicas, desarrotlo
de los recursos, organizacion de los
sistemas administrativos y de presen-
tacion de servicios, gerencia adminis-
trativa, y sistemas de informacién,
evaluacion y control.

- El uso de tecnologia aproplada a las
necesidades del pals.

25. R. Alvarado, 1986.
26, Ministerio de Salud, 1980. p. 111-117.
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- Implantacién de la sectorizacion para
lograr una coordinacién intrasectorial
¢ intersectorial de las acciones.

- La Cooperacién Técnica entre paises
en Desarrollo (C.T.P.D)

2. Estrategias especfficas

a. De orden méadico

- Contar con instrumentos legales para
{a coordinacion efectiva en lo normati-
Vo Yy ejecutivo de las acciones.

- La alimentacion y nutricién de la po-
biacion sera orientada mediante estu-
dios, trabajos de investigacion
clinicos, antropométricos, dietéticos y
bloquimicos, problemas nutricionales
epidemiolégicos, su trascendencia so-
cial e impacto en el desarrolto socioe-
conémico del pais.

- Prevenir la desnutricién en los grupos
vulnerables, fomentar fa jactancia ma-
terna, incrementar la produccién lecal
de alimentos mediante una politica na-
cional de alimentacidn y nutricidn.

- Establecer programas educativos, te-
rapéuticos y dictar las medidas legales
necesarias para el control del taba-
quismo y el alcoholismo.

- Establecer un programa de salud ocu-
pacional que retna los esfuerzos de
los principales participantes en este
quehacer: los empleados, y el sector
cficial, dandole enfasis a los aspectos
preventivos. Paralelamente, y como
aspecto prioritario, se desarmocllaran
programas de medicina rehabilltaria
con una concepcion integral que inclu-
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ya la reubicacion, la readaptacion y la
rehabilitacién laboral,

- En cuanto ala prevencién de acciden-
tes, la meta sera lograr mejores indi-
ces en lo que resta del siglo, mediante
una programacion de caracter preven-
tivo paralo cual se espera [a participa-
cibn necesaria de los organos de
seguridad vial y la comunidad.

b. De saneamiento del
ambiente

medio

Mediante la conduccion del Ministe-
rio de Salud:

- Contar con un programa de sanea-
miento integral rural que abarque las
areas de agua potable, disposicion de
excretas, residuos sdlidos y mejora-
miento de vivienda cuyo desarrollo
permita beneficiar a la totalidad de la
poblacion rural.

- Contar con un programa de preserva-
cién del ambiente con el objeto de
controlar la contaminacion de los re-
cursos de agua, aire, y suelo median-
te la coordinacion interinstitucional.

- Desarrollar programas de control de
alimentos que garanticen al consumi-
dor la calidad sanitaria de éstos en las
etapas de elaboracion, transporte, al-
macenaje, distribucién y expendio
que incluya el control de aditivos de to-
do tipo, tendiendo a dar una cobertu-
ra universal.

¢. De infraestructura

- Promover el desarrollo de la adminis-
tracion de los servicios, por medio de
la mejora en las estructuras, la organi-
zacién y los procedimientos admistra-
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tivos, en cumplimiento de las politicas
nacionales y sectoriales aprobadas,
que sutjan de un proceso de planifica-
cién integral y sectorial dentro del con-
texto de un Plan Nacional de
Desarrollo Econdmico y Social.

- Crear medios suficientes y. eficaces
para desencadenar un proceso
idéneo de decisiones a todo nivel, que
permita la formulacién y ajuste de
politicas, el comando y control gene-
ral de la ejecucion, y ia evaluacion vy
ajuste de programas, mediante:

- Desarrollo de sistemas de apoyo co-
mo: transporte, comunicacion, man-
tenimiento, legislacion, labora-
torios de diagndsticos, suministros y
financieros.

Finaimente se apuntan también al-
gunas politicas intrasectoriales, extra-
sectoriales e internacionales, algunos
de los cuales tienen relacion con las ya
mencionadas.

Algunos elementos de andlisis
de las definiciones tedricas
de las politicas de safud

del periodo 1978-1982

Las definiciones de las politicas
para este periodo, se plantean luego
de un andlisis de ta situacién general
del paisenel que resaltan los problemas
sociales de gran envergadura que per-
sisten a pesar de la gran estabilidad
politica y fa persistencia de "amplios es-
tratos de la poblacién que se encuen-
tran marginados..."

Este analisis general del pafs, en-
marcado dentro del Plan Nacional de
Desarrollo 1979-82 "Gregorio José
Ramirez", también contienen orienta-
clones generales para el campo de la
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salud, algunas de las cuales se sefialan
a continuacioén: 1- Las actividades pre-
ventivas, la atencion basica y la salud
comunitaria. 2- Desconcentracién, re-
gionalizacion de la atencién médica co-
mo también de la administracién en
salud y de las acciones preventivas. 3-
La participacion comunitaria a la que
se le da una importancia fundamentalt,
que como veremos luego es cristaliza-
da en la practica con algunos hechos
concretos.

Tomando como base el Plan men-
clonado, la Unidad Sectorial de Planifi-
cacion del! Ministerio de Salud,
desarrolla un analisis profundo y mas
prolijo de la situacién de salud, y esta-
blece las politicas generales y especifi-
cas de manera muy explicita.

Se puede resumir este apartado en
los siguientes elementos de andlisis:

- El andlisis de la situacion general del
pais y de la situacion de salud respon-
den al concepto amplio de safudenfer-
medad, en el que se engioban ios
elementos bicldgicos, sociales, histori-
€O$ Yy econémicos.

- Las politicas generales y especificas
de salud son pertinentes y adecuadas
al andlisls que sobre la problemética
de salud en particular y la situacion ge-
neral del pais se presenta.

- Las polticas de salud estan tam-
bién en concordancia con el concepto
amplio y completo del proceso saiud
enfermedad.

- Las politicas de salud se encuentran
suficientemente explicitadas, puntuali-
zadas y clarificadas.

julio-diciembre/1988

- Se puede observar una acumulacién
de experiencia, desarrollada en el pa-
sado, que determina con claridad los
campos de acciones, los grupos y zo-
nas prioritarias, las deficiencias donde
hay que trabajar con mas ahinco, etc.

- La participacion comunitaria, aparece
como un elemento fundamental de
las politicas de salud y es el elemento
que la distingue entre politicas de
salud emanadas en el pasado, o
que se escribirdn posteriormente.
Mas aun la participacién popular es
definida como el "mejor instrumento
politico para la toma de decisiones y
correcta aplicacién del Plan Nacional
de Desarrollo Gregorio José Ramirez.
La participacién popular se convierte
en la antitesis del asistencialismo y del
paternalismo estatal en todos sus
ambitos".

Puntualiza ademas tres aspectos
fundamentales:

1. Desarrollo acelerado de un nivel
basico de atencién que asegure a to-
dala poblacidn, la atencién primaria.

2. Universalizacion de la seguridad so-
cial por medio de la integracion y el
fortalecimiento de los niveles supe-
riores de atencidn médica y de parti-
cipacion del Estado al hacerse
responsable def Sistema de ciudada-
nos de ingrescs bajos (asequrados
por ef Estado).

3. Incremento de la coordinacion entre
ambos procesos, conla intencién de
unificarios en un solo Servicio Nacio-
nal de Salud que esté en condiciones
de proporcionar atencion integral a
toda ta poblacién.
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Periodo 1982-1986 7

1.

27,
80

Se revisara el concepto de niveles de
atencion, para implementarlo con un
criterio mas integral y llevar a cabo
una redistribucién de recursos mas
acordes con [as necesidades de ca-
da nivel, asi como para perfeccionar
los mecanismos de articutacion en-
tre ellos.

. Se promovera el desarrollo de meca-

nismos de articulacion Intra e inter-
sectorial, en especial para la
solucidn de problemas que trascien-
den al &mbito del Sector, comola ali-
mentacién y nutricién, la
preservacion del ambiente y la aten-
cion de situaciones de desastre.

. Para la reestructuracién y apoyo al

Sector, se fortalecerdn los procesos
de planificacién y evaluacion, con un
criterio integral de desarrollo socioe-
condmico. Se dara prioridad ala re-
distribucién de los recursos
existentes y a la movilizacion de
otros no aprovechados a plenitud.
Ademas, se llevara a cabo el fortale-
cimiento administrativo de cada una
de sus instlituciones y el redisefio o
ajuste de sus sistemas de informa-
cién integrado para el sector.

. En el campo de salud mental, ia

politica se orientara hacia la incorpo-
racion regular de este tipo de activi-
dades en el sistema de servicios de
salud, asi como hacla !a lucha con-
tra el uso indebido del alcohol y las
drogas, dando prioridad a las accio-
nes preventivas.

. Parala atencion de los problemas de

la tercera edad, se dara especial

MIDEPLAN, 1983, 112-115.

apoyo a las actividades desarrolla-
das desde el nivel primario, en parti-
cular a la educacidn en este sentido,
desde el nivel familiar.

. Las funciones de medicina curativa

y de rehabilitacion, deberan basarse
en el concepto de que su fin ditimo,
no es sblo restablecer una funcién
biolégica sino también una funcién
social, y deberan Hevarse a cabo
dentro de una politica de caracter in-
tegral, tendiente a obtener la utiliza-
cion mas racional de todos los
recursos, asi como la maxima efi-
ciencia, eficacia y equidad. Paraello
se fortaleceran y se modificaran, en

. el tanto en que se requiera, las es-

tructuras administrativas necesarias
para suministrar un apoyo eficaz a
las labores técnicas, incluyendo los
ajustes necesarios para dar plena vi-
gencia a 1os conceptos de descon-
centracién funcional, para una
regionalizacién y sectorializacion
efectivas.

. En materia de recursos humanos, se

promovera ef concepto de que sufor-
macion debe fundamentarse mas en
los conceptos de salud, que enlos de
enfermedad. Se fomentar la coor-
dinacidn entre los sectores formado-
res y los usuarios para el andlisis de
las politicas existentes, asf como pa-
ra la identificacién de los cambios
necesarios, como resultado de mo-
dificaciones en la situacién de saiud
nacional. Especial atencidn se dara
ala formacion y actualizacion de los
recursos humanos necesarios para
el buen desarrollo de los programas
de atencion primaria.

. La investigacidén en salud se orien-

tara hacia areas prioritarias, en espe-
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cial, hacia los problemas epide-
miolbgicos y sociales predominan-
tes, asi como hacia ef desarrollo y
adaptacion de metodologias, técni-
cas y administrativas, que aumenten
1a eficacia de los programas que aba-
raten los costos. Para ello, el Institu-
to Costarricense de Investigacién y
Ensefianza en Nutricidn y Salud tra-
bajar4 en estrecha coordinacion con
¢l Ministerio de Satud.

9. Finalmente, la cooperacion interna-
cional que se reciba, se orientar4 ha-
cia los campos y programas que
hayan sido definidos como priorita-
rios dentro de la polftica de salud.

Algunos comentarios
sobre las politicas de salud
del periodo 1982-1986

Al igual que el periodo anterior, exis-
te un Plan Nacional de Desarroflo aho-
ra con ¢l nombre de "Volvamos a ia
Tierra".

Enella se describe la conceptualiza-
¢cién de la pobreza como "un fenémeno
estructural originado en el sistema
econdmico y que por lo tanto no puede
encararse simplemente con acciones
directas que apuntan hacia sus mani-
festaciones antes que vacié sus causas
mas criticas".

También trata de las vias para resol-
ver la pobreza de manera general: "...
los programas que se formulan para en-
frentara {la pobreza), deberan garanti-
zar participacion plena de los sujetos
mas afectados por la inequidad social,
en los beneficios que la sociedad pro-
duce..." Posterlormente puntualiza en
elementos mas concretos.
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El Plan Nacional de Salud obedece,
tal y como se hizo en ¢l periodo ante-
rior, a un analisis amplio de la situacién
de salud en la que se destacan la aten-
cién primaria y la extension de la segu-
ridad social como dos estrategias para
amptiar la cobertura de los servicios y
brindar un cardcter integral a la politica
nacional en salud, iniciadas en los pri-
meros afnos de la década de los 70.

La estrategia fundamental enarbola-
da en la politica de salud es la atencidn
primaria.

La primera linea de atencién es de-
finida como la educacion para la salud
y la prevencion de las enfermedades.

La segunda linea estd constituida
por el tratamiento de las enfermedades.

Se le da gran importancia a la revi-
sidén de las funciones y estructuras de
las instituciones del sector que conduz-
ca a una reestructuracién para integrar
un Sistema Nacional de Salud.

Es interesante observar que la politi-
ca de integracién de los servicios de sa-
lud: Ministerio de Salud, Caja
Costarricense de Seguro Social, que va
a ser ia politica mas importante duran-
te el periodo no esta clara y explicita-
mente anotada. Puede deducirse que
es una consecuencia del punto anterior.
Por otra parte esta poltica de revision
de las funciones y estructuras de las
otras instituciones del sector pasa a un
tercer plano.

La participacién comunitaria se si-
gue considerando importante pero so-
lamente en las politicas de salud y noen
las politicas generales del Plan de Desa-
rrollo. Enla préactica se vera que practi-
camente no se ejecuta del todo.

En resumen, se puede concluir que
las cinco primeras observaciones ano-
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tadas para el periodo anterior se cum-
plen también para este periodo.

De la redaccién de las politicas
delos dos periodos, podria decirse que
son muy protijas, se conoce bien la
realidad de la institucién, de la pro-
blematica de salud y del pais. Se sabe
por donde ir, en términos generales
pero enia practica, no se pueden alcan-
zar los innumerarables objetivos, fija-
dos en las politicas. E! analisis técnico
sobrepasa la capacidad de ejecucion.

Cambios en las orientaciones
de las politicas de salud

Aunque los cambios de las orienta-
ciones de las polfticas de salud, pueden
ser facimente observables en las sec-
ciones anteriores, se puede concluir
con las dos siguientes observaciones:

1. No se producen cambios sustancia-
les en las politicas del periodo 1982-
1986, en relacion con el periodo
anterior. Los dos cambios mas rele-
vantes son:

- Sele daimportancia fundamentalmen-
te al proceso de Integracion de los Ser-
vicios de Salud: Ministerio de Salud,
y Caja Costarricense de Seguro So-
cial, hecho que, desafortunadamente,
en la practica no pudo ser desarrolia-
do y no pasé de ser una experiencia,
por ahora, poco fructuosa, aungue co-
mo polftica marca un mito historico en
¢! desarrollo de un sistema de salud.

-La participacidén popular que fue in-
tensamente impulsada en e! perfodo
78-82 deja de tener esa importancia
en la practica, aungue en la politica
queda enunciada como una de las
importantes.
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El resto del proceso continlia practi-
camente igual entre un periodo y otro.

2. El periodo 1978-1982 en relacién con
periodos anteriores presenta algu-
nos cambios en las politicas que
marcan elementos de importancia
histérica:

- La universalizacion del Seguro Social

- Ef sefialamiento por decreto ejecutivo
del Ministerio de Salud, como rector
del sector respectivo.

Ademds, se le da gran importancia
a la participacién popular, como ya se
menciond, no sdlo desde el Ministerio
de Salud, sino como politica general del
goblerno.

Finalmente, también se crean los
Departamentos de Control de las Enfer-
medades Crénicas y Degenerativas y
de Control de Higlene y de Seguridad
Industrial. Se impulsan las campaiias
contra el ruido, el humo y la prevencién
de la sordera, etc.

Los cambios de las politicas son de-
bidas a planes propios de los gobiernos
de turno, al igua! que de los méaximos
responsables de fa salud del pais: et Mi-
nisterio de Salud y el Presidente Ejecu-
tivo de la Caja Costarricense de Seguro
Social. No se puede saber, porla biblio-
grafia revisada, sl 1a estructura técnica
del Ministerio jugb © no un papel rele-
vante en la redaccién de las politicas, a
excepcion, como es de esperar de la
Unidad de Planificacién del Ministerio
de Salud.,

Gastos del Estado en Salud
{1980-1985)

Costa Rica ha tenido en el periodo
que nos ocupa un gasto promedio por
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afio en el Sector Salud de 7.455 millo-
nes de colones en valores corrientes y
1.843.47 miliones de colones en valores
constantes al afio 1975. (Ver cuadro 2).

importantes variaciones se dieron
durante ¢l periodo. Si analizamos el
porcentaje de crecimiento anual segun
valores constantes, vemos que hubo
un crecimiento negativo en los afios 81
(-11.8% ) y 82 {-27.4%) como resuitado
de una delas crisis econdémica mas se-
vera que ha sufrido el pais en su histo-
ria. Con la discreta recuperacién
econdmica del pais en los afios siguien-
tes se produce un aumento det gasto en
8.2% en el ano 1983 y un 25.1% en el
afo 1984, descendiendo ese porcenta-
je da incremento en el afio 1985 a un
6.1%. (ver cuadro 3).

Sin embargo, si observamos el por-
centaje de crecimiento del gasto del
Sector Salud en relacién al inicio del
periodo, vemos que en ningln momen-
to se logra recuperar ta cifra que se pre-
sentd en el afo 1980. Aunque se
observa un importante esfuerzo del Es-
tado para lograrlo, pues se llega a un
crecimiento negativo del 7.9% en el (iti-
mo afio del periodo, tuego de haber al-
canzado el -36% en el ano 1972, existe
un deterioro presupuestario, que se re-
fleja en la préctica en uno de los muchos
factores que probablemente han incidi-
do en la aparicién, durante los afos de
1986 y 1987, de las epidemias de saram-
pién y meningitis viral, como en el au-
mento de la Incidencla de
enfermedades como la malarla, la hepa-
titis, 1a influenza. etc.

Por otra parte, mientras contindan
incrementandose en el periodo, los
egresos hospltalarios y las consuftas
médicas, el gasto en valor constante, si-
gue siendo menor que el del afo 1980,
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como ya se ha indicado. éHa significa-
do esto un deterioro en ias condiciones
de eficiencia de los servicios de salud?
¢Ha tenido otras repercucciones en el
impacto en salud o las tendrd en los
afios que siguen?

E! porcentaje del gasto del Sector
PUblico dedicado a salud fue de 15% en
promedio para el quinquenio, teniendo
el afo 1980 el pocentaje mas alto con
un 16.3; desciende luego hasta llegar a
un 13.9% en 1983, recuperandose en
1984 para descender nuevamente en
1985 a 14.6%. (ver cuadros 4 ¥ 5).

En relacién con el PIBel descenso se
produjo de 7.9% (1980) a 5.6% (1982),
recuperandose luego sin llegar a alcan-
zar el pocentaje que tenia al inicio del
periodo. (ver cuadros 4 y 5).

Dentro de! Sector Salud, la Caja
Costarricense de Seguro Social, que es
la entidad por excelencia de medicina
curativa y de rehabilitaciéon, consume,
en promedio para el quinquenio, él
66.5% de! gasto, mientras el Ministerio
de Salud sélo utiliza el 16%. La relacion
de! gasto de Caja Costarricense de Se-
guro Social vs. Ministerio de Salud es de
4.2 a 1. Mientras no haya una cober-
tura total, de al menos la poblacién de
mayor riesgo (rural dispersa y urbana
marginada) en los servicios prevent
vos, no es racional la distribucion en los
fondos en el sector salud; mas ain, si
se toma en consideraciéon quelo que de-
beria destinarse para alcanzar esa co-
bertura no representaria un peligro para
el presupuesto de la Caja Costarricense
de Seguro Social, sino que significaria
una economia por la disminucién de en-
fermos a atender. La epidemia. de sa-
rampién, que se presentd en los anos
1986-87 se hubiera evitado si, ademas
de otros factores, se hubiese tenido una
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DE CRECIMIENTO ANUAL Y CRECIMIENTO

CUADRO 3
GASTO DEL SECTOR SALUD Y PORCENTAJE

EN RELALCION CON EL INICIO DEL PERIODO, POR ANO

1980-1985

: Gasto total Porcentaje Porcentaje

afo Crecimiento cracimiento en
V. Corr, V. Const. anual relacion con 1988

1880 3.258.9 2,208.57
1881 3.830.2 1.949.81 (11.4) {11.8)
1882 5.440.0 1.418.30 {27.4) {36.0)
1983 7.807.5 © 1.532.88 az {30.8)
1984 10.836.1 1.918.02 25.1 (13.2)
1885 13.348.4 2.034.48 6.1 {1.9)

Fuente: Ministerio de Salud

CUADRO 4

P.1.B., GASTO DEL SECTOR PULICO Y GASTO DEL SECTOR SALUD
EN COLONES Y DOLARES (MILLONES) 1980-1985

1980 1981 1982 1983 1984 1985
P..B. colones 41.405.5 57.102.1 97.506.1 129.314.0 163.010.9 19.242.7
ddlares 4.288.8 2.668.0 2.451.7 3.116.0 3.937.5 3.813.4
Gasto colones 20.026.3 27.798.7 37.007.0 58.002.8 67.415.8 91.848.3
Sector
Piblice ddlares 2.084.9 1,308.8 830.5 1,349.5 1.828.4 1.818.3
Gasto colones 3,256.9 3.636.2 5.440.0 7.807.5 10.938.1 13,3484
Sector
Salud délares 335.8 186.0 136.9 1841 284.2 264.5
Tipo de cambio:
1980: $1 = 9.70 colones
1981: 81 = 21.18
- 1982: §1 = 39.77
1883: $1 = 41,50
1984: $1 = 41.40
1985: $1 = 50.46

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos.

Contraloria General de la Repiblica.

L}
julio-diciembre/1988
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CUADRO §

PORCENTAJE DEL GASTO DEL SECTOR PUBLICO
Y DEL P.1.B. DESTINADO AL SECTOR SALUD
POR ANQ. 1980-1985

1880 1981 1082

1983 1984 1985 Promedio

14.21 14,71

5.58

Sector Piblico
P.L.B.

18.27
7.87 [:X:)

13.84 1622 14.57 18.0

6.04 8.71 8,94 6.7

Fuente: Ministerio de Salud.

(RS S e

cobertura total de la poblacion en ries-
go, lo que hubiese significado un aho-
rro a la Caja Costarricense de Seguro
Social, en atencionesa-estos pacientes,
ademas del ahorro econdmico y en vi-
das que hubiera representado para las
familias costarricenses.

E! Instituto Costarricense de Acue-
ductos y Alcantarflados y el Instituto
Nacional de Seguros representan el
11.7% vy el 6.3% respectivamente del
gasto del Sector Salud.

Cobertura tebrica
programada y real

del Ministerio de Salud
y la Caja Costarricense
de Seguro Social

En 1973 fueron aprobadas la Ley
General de Salud y la Ley Orgénica del
Ministerio de Salud, a(n vigentes. En
1971 fue aprobada la Ley de Universa-

28. Ministerio de Salud, 1974.
86

lizacion de la Seguridad Social y en
1975 la del traspaso de hospitales y sus
recursos del Ministerio de Salud ala Ca-
ja Costarricense de Seguro Social
(C.C.5.9).

Este cuerpo de leyes establece la
responsabilidad global de! Ministerio,
en su calidad de ente rector de! Sector
Salud, de "realizar las acciones en ma-
teria de medicina preventiva" y "otorgar
las prestaciones, de salud en materia
de medicina curativa y de rehabilitacién
para toda la pobiacién".?® Establece
ademas, un proceso mediante el cual
toda la responsabilidad ejecutora, en
cuanto a servicios de curacion y reha-
bilitacién, es delegada en una sola ins-
titucién: la Caja Costarricense de
Seguro Soclal.

De esta manera, el Ministerio con-
serva la responsabilidad de ejecutar ac-
clones de promocién de la salud y la
prevencion delas enfermedades para el
total de la poblacién. A suvez, entrega
paulativamente a la Caja Costarricense
de Seguro Social, lo referente a acclo-
nes curativas y de rehabilitacion, en la

jutio-diciembre/1988



medida en que ésta sea capaz de exten-
der sus servicios hasta el logro de la me-
ta de cobertura universal de la
poblacién.

Para 1980, la cobertura propues-
ta,2® podriamos resumira tal y como se
muestra en la figura 1.

Esta situacion no ha variadado sus-
tancialmente durante el periodo, en vir-
tud de las dificultades econémicas de la
Caja Costarricense de Seguro Social y
la crisis general del modeio de atencién.
Debe sin embargo, tomarse en cuenta
que, justamente con el propdsito de lo-
grar una mayor eficiencia en tos servi-
cios, se ha promovido conjuntamente
tanto la integracion de servicios de sa-
lud (M.S.- C.C.5.58) como la incorporacion
pautatina de los indigentes al status de
"asegurados por parte del Estado” tarea
para la cual ha skdo prevista la partici-
pacién de las Juntas de Salud y Seguri-
dad Social, que no ha sido cumplida a
cabalidad.

La situacion alcanzada al final de!
periodo, en estudio con datos menos
precisos que los anteriores nos hablan
basicamente de la misma situacion:

a. La CajaCostarricense de Seguro So-
cial, con "un sistema parcial de segu-
ridad social que tiene una cobertura
entre el 78% y el 80% de la poblacién
total del pais”... a la que da atencion
de enfermedad, maternidad, rehabi-
litacién de invalidez",y

b. El Ministerio de Salud que '“presta
atencién sobre educacién para la
salud, prevencion y saneamiento
ambiental a todo el pais"y que "a

29, Ministerio de Salud, 1981 pp. 116-119,
30. J. Jaramillo, 1984 pp. 52-53.
31. Ministerio de Salud. 1986. p 8.

julio-diciembre/1988

un 20% de la poblacién no asegu-
rada (pobre) da cuidados para la
enfermedad".3°

Asi, "El 98% de ia poblacién esta
protegida por la accién combinada del
Ministerio de Salud y Caja Costarricen-
se de Seguro Social". 3!

Sin embargo, dos problemas gene-
rales se presentan en relacidn con esta
cobertura.

a. Ese 80% de la poblacion asegurada
por la Caja Costarricense de Seguro
Social, no tiene en su totalidad el ac-
ceso geografico y/o el acceso socio-
cultural a los servicios. Esto quiere
decir que la pobtacién que vive aleja-
da de Jas instalaciones de salud no
utilizara oportunamente estos servi-
cios. Y, por otra parte, e nivel socio-
cultural de una parte de la poblacion
dificultara los servicios cuando los
necesita. Esto reduce el porcentaje
de la cobertura.

E! sistema de atencibn en consulta
externa del Seguro Social esta ago-
tado. No asegura la adecuada y
oportuna atencion de los pacientes
lo que también disminuye a cobertu-
ra real.

b. Del 20% restante no cubjerto por el
Seguro Sccial, una parte disponen
de suficientes medios econdmicos,
para obtener atencion en ia medici-
na privada. En la otra parte pueden
ocurrir dos situaciones:

Acudir al Seguro Social, sin pago al-
guno por los servicios prestados, si
se comprueba que se trata de un in-
digente, o pagando los setviclos, si
no lo es.
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Acudiralos Centros de Salud, del Mi-
nisterio de Salud que no se encuen-
tra realmente habilitados para la
adecuada atencion de los enfermos.

Muy pocos no acudiran del todo a
ningln servicio. Por otra parte:

. En el nivel bésico de atencion, Costa

Rica se ha adelantado a la gran ma-
yoria de los paises del orbe, al im-
plantarlos programas de extension y
cobertura: salud comunitaria y sa-
{ud rural, para las zonas urbanas em-
pobrecidas, y zona rural dispersa,
respectivamente. Es necesario
sefalar gue cinco afios antes de que
se emita la Declaracion de Alma Ata
{1978) que recomienda utilizar como
estrategia la Atencién Primaria de
Salud y los Programas de Salud Co-
munitaria, Costa Rica inicia e! pro-
grama de Salud Cultural. Antes de
ello el ejemplar programa de San
Ramon también habia dado inicio.

Estos programas de Salud Comu-
nitaria y Salud Rural alcanzan una
caobertura naclonal del 54.1% visitan-
do las familias un promedio de 2.3
veces/afio (1985). La mayorfa de
estas familias son de las zonas prio-
ritarias rural disperso y urbano
empobrecidas.

Sinembargo, no se halogrado alcan-
zar al 100% de esas zonas Y familias
prioritartas y los programas han su-
frido altibajos enla cobertura, depen-
diendo de la importancia que le
brindenlos politicos. Desde 1985 Al-
varado, R. (1987), viene trabajando
sobre una nueva metodologia de
atencién: el enfoque de riesgo fami-
liar que tiene como objetivos selec-
clonar las familias cuyos miembros

julic-diciembre/1988

tienen mayores posibilidades de en-
fermarse o morir para brindarle una
més oportuna y frecuente atencion
preventiva. Con ello se espera au-
mentar la cobertura entre un 17 y
30% de tas familias prioritarias, sin
aumentar los costos, mejorando
ademés la calidad de la atencion, pu-
diéndose llegar a cubrir al 100%
de las familias catalogadas como
prioridad uno del pais, con el mismo
personal a expensas de las familias
de menor apremio. Actualmente,
esta Metodologia se esta utilizando
en 20 centros de salud con 200.000
personas.

. Desafortunadamente, los otros pro-

gramas del nivel basico de atencion
como los de segundo nivel 0 nivel ge-
neral no tienen programadas sus ac-
tividades en términos de cobertura
por lo que no se puede evaiuar este
aspecto.

. Es importante agregar que los Cen-

tros de Salud son en teoria, respon-
sables de todo el area de adscripcion
que le corresponde. Esta area, com
prende el canton respectivo. (En el
area metropolitana hay mas de un
Centro de Salud por canton). Esto
daria una cobertura casi total del
pais, pues se cuentan con 86 Centros
de Salud. En la préctica esto no co-
rresponde a la realidad pues los Cen-
tros de Salud, como plantel de
atencion, brinda sus servicios a quie-
nes llegan, sin tener en su programa-
cion el objetivo de la cobertura, de al
menos, las familias prioritarias, a ex-
cepcion de algunas familias que son
atendidas en su hogar, por los pro-
gramas de Salud Comunitaria y Sa-
iud Rurai, donde reciben solamente
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las actividades que estos programas
ejecutan. Conla Metodologia de En-
foque de Riesgo Familiar que se
menciona en el punto anterior, se
podrian programar las consultas en
el Centro de Salud dandole preferen-
cla alas famitias prioritarias.
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