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El papel rector del Ministerio de Salud. Una vision desde el nivel local de la CCSS

Patricia Salas Abarca.

Asesora Regional de Microbiologia a.i.
Region Chorotega. Caja Costarricense de Seguro Social.

Resumen

La presente investigacion pretende estudiar cuéles han sido los factores del contexto de
la Reforma del Sector Salud de Costa Rica, que han obstaculizado el nuevo papel de
rectoria asignado al Ministerio de Salud. Tal aproximacion se alcanza en el analisis,
determinando en primera instancia los componentes del papel rector delMinisterio de
Salud, identificando el &mbito de accidn de la rectoria y sus implicaciones en la salud
publica y, por ultimo, precisando la vision que tienen los funcionarios del nivel local de
la Caja Costarricense de Seguro Social, acerca del papel rector del Ministerio de Salud.
Manualmente, como producto del estudio, se analizan algunos factores del contexto de
la Reforma del Sector Salud, que han condicionado la resistencia al cambio,
experimentada en el momento en que el Ministerio de Salud asumiera su nuevo rol.

Introduccion. EI Ministerio de Salud y la reforma del sector.

El propdsito continental ante el milenio que se avecina debe ser la renovacion de
voluntades para enfrentar un viejo reto: la basqueda de la equidad. En las Américas
hemos avanzado, pero aun queda mucho por hacer. Hay que acabar con la falta de
equidad dentro y entre paises. Si queremos fortalecer la salud, debemos bajar la pobreza
y esto nos lleva, inevitablemente, a mejorar el acceso a la tierra, educacion y salud.1

Para este desarrollo humano permanente sera cada vez mas necesario el trabajo
conjunto, la modernizacion de las instituciones, la participacién social en todos los
niveles de accion y la inversion en aquellas areas que hagan posible el desarrollo
sostenible del pais. 2



El proceso de Reforma del Sector Salud esta en marcha en nuestro pais desde 1992. Su
fines precisamente corregir y mejorar la capacidad operativo del mencionado sector e
introducir modificaciones profundas en la prestacion de servicios de salud, su
financiamiento y organizacion.

Esta reforma, sin duda, es un ambicioso proceso de desarrollo institucional a nivel
sectorial, el cual tiene como propdsito garantizar el ejercicio de la rectoria del Sector
Salud y la adopcién de un enfoque de atencién integral y continua de la salud de las
personas y el ambiente, a partir de la ejecucion de un conjunto articulado de reformas
politicas institucionales y operacionales en la prestacion de los servicios de salud. 3

Los antecedentes de la actual Reforma del Sector Salud tienen sus inicios en la década
de los setentas. Costa Rica, como otros paises del continente, sufrio la grave crisis
econOdmica de los afios ochentas. Esta década constituye uno de los periodos méas
criticos en la historia econdémica y social del pais. El auge de la década anterior se
quiebra a partir del aumento de precios del petréleo en 1979, que obliga a nuestro pais a
pagar un mayor precio por los articulos importados y a vender su produccion exportable
a precios menores.

Ademas, los errores administrativos en la politica interna del primer gobierno neo-
liberal y el uso facil de los créditos externos produce un acelerado aumento del gasto
publico, de la deuda externa y de sus intereses. Llegan las primeras tendencias del ajuste
del modelo econdmico politico, se cuestiona el Estado de bienestar y empieza a
preconizarse la reduccion del tamafio del Estado y su funcion, se estimula la
participacion del sector privado y la globalizacién de la economia. Aumenta el sector de
poblacion calificado como pobre.4

Efectuando una resefia histérica de la reforma5 , encontramos que las politicas de ajuste
estructural, que resultaron necesarias por la crisis econdémica, resultaron en una
reduccion del gasto pablico y en la presion de los bancos internacionales por la
reduccion de los gastos de inversion, mientras que el gobierno otorga una fuerte
priorizacion al sector social y a la lucha contra la pobreza.

En concomitancia con estos cambios macroecondémicos, comienza a gestarse la reforma
del sector salud en Costa Rica, dandose en la década de los setentas, "la primera gran
transformacion del sistema basado en dos pilares fundamentales de la Universalizacion
de los Seguros Sociales, y la Atencion Primaria de la Salud. Este fue un proceso pionero
de extension de la cobertura, que permitié llevar los servicios de salud a todas las
comunidades del territorio nacional, con énfasis en areas rurales y urbano marginales.

El proceso normativo e institucional, ordenado en 1961 por la Constitucién Politica para
la universalizacion de los seguros sociales, alcanzé en esta etapa un grado de madurez
con la promulgacién de "Ley de Traspaso de Hospitales", en Setiembre de 1973;
proceso que llevo, a partir de 1974, al traspaso de todos los hospitales pertenecientes al
Ministerio de Salud y Juntas de Proteccion Social a la Caja Costarricense de Seguro
Social, quedando sentadas asi las bases para la universalizacion del Seguro de
Enfermedad y Maternidad y para la implantacion de un sistema integral de salud. Este
proceso se consolido durante los afios posteriores y abarco la totalidad de los centros
hospitalarios del pais.



En 1973, fueron promulgadas la Ley General de Salud y la Ley Organica del Ministerio
le Salud, las cuales establecieron como responsabilidad del Ministerio de Salud, la
definicion de la politica nacional de salud, y la organizacion, coordinacién y suprema
direccion de los servicios de salud publicos y privados del pais. La Ley Orgéanica del
Ministerio de Salud establecio la posibilidad de que otras dependencias administrativas
desarrollaran acciones preventivas, a lo que contribuy6 la reforma de la Ley
Constitutiva d la CCSS, que autorizé a esta Institucion a coadyuvar en la prevencion y
la promocidn de la salud.

No obstante, durante los afios siguientes, en la practica, se comenzo a generar una
separacion entre salud preventiva y atencion de la enfermedad, debido a que el
Ministerio de Salud se aboco a lo preventivo y la CCSS a los asistencias, lo que produjo
una dicotomia, con poca integralidad y continuidad en la atencion, asi como un
duplicidad de esfuerzos y recursos entre ambas instituciones.

Para superar lo anterior, durante la década de los ochentas se propicié un proceso de
integracion de servicios entre el Ministerio de Salud y la CCCS, por medio de la
suscripcion de Convenios de Integracidn, el Gltimo de los cuales fue suscrito en 1992,
Este convenio propicié una mayor integracion entre las instituciones, estableciendo que
ambas instituciones tienen responsabilidades comunes en las areas de promocion,
prevencion, curacion y rehabilitacion de 1 salud de las personas, superandose asi en
gran medida la situacion anterior.

Como parte del proceso de reforma, y en virtud de lo estipulado en la Ley 7374,
publicada en 1 Gaceta el 19 de Enero de 1994, se acord6 que e Ministerio de Salud
asumiera la rectoria de Sector Salud y trasladara a la CCSS las actividades relacionadas
con la atencion directa a las personas.

En este sentido, todos los programas que incluyen actividades de atencion directa a las
personas, incluyendo los servicios de apoyo clinico (laboratorio y farmacia), tales como
la consulta de prenatal postnatal, planificacién familiar, crecimiento y desarrollo, y
morbilidad, seria transferidos a dicha institucion.

Como los programas contienen los servicios de atencion directa por un lado y la
formulacién de planes y programas, asi como la vigilancia, por otro, se hace una
separacion de funciones de la siguiente manera: la CCSS asume la ejecucion de todas
las actividades de atencion directa a las personas, tanto de curacion como de
prevencion; y el Ministerio de Salud mantiene la responsabilidad de la formulacion de
planes y politicas, asi como la vigilancia de todos los servicios de salud que se presten
en el pais, entre otros.

El Ministerio empez0 a transferir a la CCSS, desde principios de 1995, los servicios de
atencion de los siguientes programas

Programa de Atencién Primaria

Programa Ampliado de Inmunizaciones
Programa de Cancer

Programa de Tuberculosis

Programa de Dermatologia Sanitaria (Lepra)
Programa de Odontologia Sanitaria



Programa de Control de Enfermedades de Transmision Sexual

La transferencia se ha ido haciendo progresivamente, a medida que la CCSS se fue
preparando para asumir los programas. Junto con éstos, el Ministerio ha transferido, a la
fecha, 493 funcionarios de todos los niveles, ademéas de equipos, materiales y otros
elementos de infraestructura fisica.

También, como parte del proceso de desarrollo de la rectoria, los siguientes programas,
que por su importancia estratégica y politica no fueron transferidos, fueron objeto de
una profunda transformacion. Estos son:

Promocion y Proteccion de la Salud

Proteccion y Mejoramiento del Ambiente Humano

Nutricién y Desarrollo Infantil (Centros Infantiles)

El Ministerio disefi6 los modelos de reorganizacion de esos tres programas con el objeto
de adecuarlos a su rol rector. Asi, la nutricion, el ambiente y la promocion de la salud
pasaron a ser tres temas de rectoria, pero que el Ministerio no podra desentenderse de
los aspectos operativos de esos tres programas y ha continuado manejandolos, para ser
transferidos cuando se identifiquen u organicen, segun el caso, las instituciones que
habran de asumirlos. En este momento, el Ministerio serd una institucion entera 'y
exclusivamente rectora.

En este camino hacia la consolidacion del Ministerio de Salud como organismo rector,
como es de esperar 6 , ha sido mas facil el acuerdo en torno a principios amplios, tales
como universalidad y solidaridad, que respecto a acciones especificas de como llevarlos
a cabo.

Efectivamente, el nuevo papel de rectoria asignado al Ministerio de Salud, ha generado
una serie de conflictos a nivel local, entre los funcionarios de la CCSS y el Ministerio
de Salud. Estas diferencias merecen ser evaluadas, para tratar de dilucidar cuales han
sido los factores del contexto de la Reforma del Sector Salud, que han condicionado esa
controversia.

El proposito de la presente investigacion es el de precisar la percepcion que tiene el
nivel local de la Caja Costarricense de Seguro Social, acerca del papel rector del
Ministerio de Salud. De manera especifica se plantean los siguientes objetivos:

1) Determinar los componentes del papel rector del Ministerio de Salud.

2) ldentificar el &mbito de accion de la rectoria y sus aplicaciones en la salud pablica.

3)Precisar la vision que tienen los funcionarios del nivel local de la Caja Costarricense
de Seguro Social, acerca del papel rector del Ministerio de Salud.

Materiales y métodos
Objeto de estudio

Para realizar la investigacion acerca del papel rector del Ministerio de Salud, se
selecciond el Area de Salud de Bagaces. Cabe recordar que el canton de Bagaces es el
cuarto de la provincia de Guanacaste y se encuentra ubicado entre los cantones de
Liberia y Cafias, en una localizacion casi central. Limita al norte con la Cordillera de
Guanacaste, al este con el Rio Tenorio y al oeste con el Rio El Salto. 7



Se eligio esta Arca debido a que pertenece a la Region Chorotega, la cual se constituyo
en pionera a nivel nacional en la transferencia de los programas de atencion directa de
las personas hacia la CCSS, en concomitancia con la adjudicacion del nuevo rol de
rectoria al Ministerio de Salud. En el caso del Arca de Salud de Bagaces, estos cambios
se concretaron a finales del afio 1995.

Con el fin de determinar los componentes del papel rector del Ministerio de Salud, el
ambito de accion de la rectoria y sus japlicaciones en salud publica, se procedié a
realizar la revision bibliografica del caso, asi como una entrevista a un informante clave.
Por el hecho de haber fungido como Gerente de Modernizacion de la Caja Costarricense
de Seguro Social, en el momento en que se llevé a cabo la transferencia de atencion
directa a las personas del Ministerio de Salud a la CCSS, se eligié como informante
clave al doctor Mario Le6n Barth.

Para precisar la percepcion que tiene el nivel local de la Caja Costarricense de Seguro
Social, acerca del papel rector del Ministerio de Salud, se utilizé la técnica de grupo
focal, mediante la convocatoria de diez personas del equipo de trabajo de la CCSS del
Area de Salud de Bagaces.

En este grupo de funcionarios, se contd con la participacion de:

Cinco técnicos de atencion primaria

La Jefe del Servicio de Enfermeria

La Jefe de Registros Médicos

La Directora del Area de Salud de Bagaces

El Jefe de Administracion del Area de Salud de Bagaces
Un Auxiliar de Enfermeria

Guia de observacion y analisis

Luego de coordinar con la Directora del Area de Salud Bagaces, se procedi6 a elaborar
una Guia de Observacion y Analisis (ver Anexo 2), que permitiera identificar y analizar
los siguientes aspectos:

- Concepto de rectoria que manejan los funcionarios del nivel local de la CCSS.
- Nivel de informacion sobre los componentes del papel rector del Ministerio de Salud.
- Implicaciones que tiene para los funcionarios de la CCSS, ese nuevo papel rector.

Discusion de los resultados
Concepto de rectoria

El nuevo papel rector del Ministerio de Salud implica "garantizar la salud de la
poblacién, estableciendo las condiciones para el cumplimiento de los principios de
equidad, universalidad y solidaridad, mediante el ejercicio de la Rectoria sobre las
personas fisicas y juridicas relacionadas con la salud, y la ejecucién de programas
prioritarios, para contribuir al logro de la calidad de vida de la poblacion y al desarrollo
del pais" 8 .



Componentes de la Rectoria

El Ministerio de Salud cumple su mision por medio de una funcion general de direccion
y conduccidn y cuatro funciones especificas:

Ademas, el Ministerio de Salud ejecuta tres programas operativos que le han sido
asignados, segun las prioridades y necesidades de la poblacion y como una contribucion
especifica de parte de la Institucién al proceso de produccién social de la salud
(MIDEPLAN. Propuesta de reestructuracion del Ministerio de Salud. 1998. pp. 5-6) y
son los siguientes:

- Salud ambiental
- Promocién de la salud
- Alimentacion y Nutricion humana

FUNCIONES ESTRATEGIAS

1. Vigilancia de la Salud

Anaélisis de la situacion de salud y la elaboracion de escenarios de salud, los cuales
constituyen el principal insumo para la funcion de planificacion estratégica. Incluye el
desarrollo de sistemas de informacion para medicion, analisis y monitores de los
factores que determinan la situacion de salud actual y para la evaluacién de escenarios
futuros.

- Desarrollar un sistema de informacion en salud, que ayude a predecir situaciones en
salud y a actuar en forma proactiva y que incluya informacion de tipo ecolégica,
bioldgica, socioecondmica y de los servicios de salud.

2. Planificacion estratégica

Planificacion, coordinaciéon e integracion de las actividades relacionadas con la
produccion social de la salud y con la promocién de la capacidad de respuesta de los
actores que participan en este proceso. Esta funcion se fundamenta en la formulacion y
seguimiento al cumplimiento de la Politica Nacional de Salud, Programas Sectoriales de
Salud y Planes Estratégicos de Salud.

- ldentificar prioridades para enfocar la accion rectora, dentro y fuera del sector salud,
en las areas criticas para el logro del nivel de salud deseado.

o Fomentar la participacion proactiva de todos los actores sociales en la produccion de
la salud.

- Definir estrategias de comunicacion interna y externa, para fortalecer el papel y
liderazgo del Ministerio de Salud.

- Gestionar el financiamiento de las actividades en la produccion social de la salud y
velar porque los recursos financieros disponibles se asignen de acuerdo con los
lineamientos y directrices de la politica sectorial pertinente.

3. Investigacion cientifica y tecnoldgica

Promocion y desarrollo de las investigaciones cientificas y tecnolégicas en salud, para
producir conocimiento cientifico y respuestas tecnoldgicas necesarias para apoyar la
direccion y conduccion de la produccion social de la salud, de acuerdo con las
prioridades en salud.

- Fomentar que la investigacion cientifica y tecnoldgica en salud brinde respuesta a
problemas prioritarios nacionales.

4. Regulacion



Controlar y evaluar las actividades que afectan los niveles de salud, para velar porque
las normas, reglamentos técnicos y procedimientos juridicos, administrativos y técnicos
sean cumplidos por los actores sociales que realizan actividades relativas a la salud.

- Establecer la reglamentacion necesaria para velar efectivamente por el cumplimiento
de la Ley General de Salud y los decretos ejecutivos en salud, de conformidad con el
ordenamiento juridico vigente.

Ambito de accion de la rectoria

Tal y como lo sefiala su mision institucional, el Ministerio de Salud ejercera la rectoria
sobre las personas fisicas y juridicas relacionadas con la salud. Entre las instituciones
publicas, privadas, mixtas y las organizaciones no gubernamentales (ONG), a las cuales
deben ir dirigidas las acciones de rectoria del Ministerio de Salud, tenemos:

Caja Costarricense de Seguro Social

- Instituto Nacional de Seguros

- Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
- Universidades publicas y privadas

- Servicios de salud privados o cooperativos

- Municipalidades

- Organizaciones comunales

- Colegios profesionales

- Otros Ministerios

- Organizaciones no Gubernamentales

- Otras instituciones autonomas y publicas

- Entidades privadas

- Instituciones asistenciales financiadas total o parcialmente con fondos publicos. 9

Vision que tienen los funcionarios del nivel local de la CCSS, acerca del papel rector
del Ministerio de Salud

Luego de efectuar la investigacion, mediante la técnica de grupo focal, a nivel de los
funcionarios del Area de Salud de Bagaces, se puede inferir que estos desconocen el
nuevo papel de rectoria del Ministerio de Salud, asi como sus componentes y su ambito
de accidn. Ellos refieren no estar enterados sobre algunas otras funciones encomendadas
al Ministerio de Salud, aparte del rol de regulacion.

Se advierte también desinformacion en el nivel local con respecto al &mbito de accion
del Ministerio de Salud. Los funcionarios perciben como Unico universo de la rectoria
del Ministerio de Salud, a la Caja Costarricense de Seguro Social. Ignoran que la
verdadera misién encomendada al Ministerio de Salud es la de ejercer la rectoria sobre
todas las personas fisicas y juridicas relacionadas con la salud. Es comprensible por lo
tanto que desconozcan el espectro de instituciones sobre las cuales debe ejercer el
Ministerio de Salud su papel de rectoria.

En sintesis, los funcionarios del nivel local de la CCSS, distinguen actualmente al
Ministerio de Salud, como un ente regulador cuya Unica funcion es regular a la Caja
Costarricense de Segura Social. Lejos de conocer a profundidad el nuevo rol de rectoria
del Ministerio de Salud, sus componentes y su &mbito de accidn, los funcionarios se
sienten amenazados por este nuevo papel. Sin duda, este emplazamiento es producto de



la desinformacidn que manejan, no solo los empleados de la CCSS, sino también del
propio Ministerio de Salud.

En relacion con los beneficios que traerd el cambio de rol del citado Ministerio a la
salud publica, no se percibe optimismo y, mas bien, salen a flote algunos aspectos
criticos relevantes que los hacen sentirse apercibidos, sobre los cuales puntualizan
directa e indirectamente todos los empleados:

- Exceso de fiscalizacion hacia la CCSS.

- Actuales funciones del Ministerio de Salud, no justifican el numeroso equipo de
trabajo que este conservo.

- NUmero de empleados traspasados a la CCSS, al asumir esta los programas de
atencion directa a las personas, no compensa el incremento en los volimenes de trabajo.

- La areas mas afectadas con los nuevos volumenes de trabajo, son las de Registros
Médicos y Administracién, ya que es aqui donde se concretd el menor niumero de
traslados de personal.

- La mayoria de la informacion que emiten las Areas de Salud del Ministerio, es
generada por los Registros Médicos de la CCSS.

- Sigue existiendo duplicidad de funciones en cuanto a vigilancia epidemioldgica.

- Falta de coordinacion entre la rectoria y la CCSS en lo que respecta a vigilancia
epidemioldgica.

- Exigencias de la rectoria, se alejan de la realidad cotidiana actual de los empleados de
la CCSS. (Nuevas exigencias de compromisos de gestion).

- [Falta de autoridad de la rectoria para hacer respetar las leyes. Es asi como lo perciben
los funcionarios del nivel local de la CCSS; sin embargo, lo que sucede es que luego de
que el Ministerio de Salud emite una orden sanitaria, el caso pasa a la Alcaldia y por
ende al orden juridico. Se suma a esta situacion el hecho de que las multas actuales por
incumplimiento legal tienen montos ridiculos, por lo que se prefiere pagarlas que
efectuar las correcciones del caso.

- Retroceso en los Programas de Salud Ambiental a nivel de las comunidades. Los
funcionarios refieren que se ha dado un deterioro en la salud ambiental desde el
momento en que se facultd al Ministerio como institucién rectora. Esto se asocia
probablemente, como mencionamos anteriormente, con el doble rol de rectoria y
manejo de programas operativos.

Factores del contexto de la Reforma del Sector Salud que condicionan esa vision
1) Rivalidad historica entre la CCSS y el Ministerio de Salud



La rivalidad histérica que se ha dado entre la CCSS y el Ministerio de Salud ha sido un
factor determinante de las dificultades que se han dado durante la Reforma del Sector
Salud. Ademas, era de esperar que la separacion de los empleados del Ministerio de
Salud de los Programas de Prevencion, iba a provocar resistencia al cambio, ya que los
empleados de este Ministerio se han caracterizado por una mistica muy marcada en el
desempefio de sus labores a nivel comunitario. Sin embargo, como se dijo
anteriormente, este fenémeno se pudo haber amortiguado con un apropiado y oportuno
periodo de induccion.

2) Ausencia de un periodo de induccién

El Proceso de Reforma del sector Salud de nuestro pais, se ha caracterizado por la falta
de informacion a nivel de los actores involucrados en el proceso. Esta realidad se
confirma en el Area de Salud estudiada, en la cual, a casi cuatro afios de que se
concretara el traslado de los Programas de Atencion Primaria a la CCSS, y se asignara
el papel de rector al Ministerio de Salud, se distingue un alto grado de desconocimiento
sobre el nuevo rol de rectoria del Ministerio de Salud.

3) Falta de preparacion para el cambio

Todo cambio genera incertidumbre y nuestro proceso de reforma en el campo de la
salud, no ha escapado a esta realidad. La falta de comunicacion y de participacion de los
funcionarios del nivel local, que caracterizaron el periodo, determinaron en gran medida
la alta resistencia al cambio, que hemos venido presenciando. Sin embargo, esta falla
debe constituirse mas bien en un reto, que sirva de punto de partida para subsanar esta
brecha.

4) Falta de procesos de definicion organizacional.

La implantacion de la politica de rectoria, tal y como esta esbozada en el Proyecto de
Reforma, en la mayoria de documentos operativos y conceptuales elaborados con tales
propositos implica una profunda reorganizacion de la estructura organizacional". 10

5) Falta de apoyo tecnologico

Un vacio claro en la facilitacion del Ministerio de Salud como rector, ha sido la falta de
sistemas de informacion apropiados para enfrentar las nuevas funciones que le han sido
encomendadas. Esta carencia de recursos se tornd critica en el momento en que por
decision politica se decide crear las Oficinas Locales de Rectoria, lo cual no estaba
previsto inicialmente en el Programa de Reestructuracion del Ministerio de Salud. Esta
debilidad en la organizacion no le ha permitido al Ministerio de Salud adaptarse a los
cambios requeridos para lograr operativizar la rectoria.

6) Falta de capacitacién de los recursos humanos

Los funcionarios del nivel local de la CCSS consideran que los empleados que se
quedaron con el Ministerio de Salud, no estan capacitados para enfrentar los nuevos
perfiles de labores y que por lo tanto, ellos mismos no tienen claras cuales son sus
nuevas funciones. Al respecto, el presupuesto asignado al proceso de reforma,



contemplaba la capacitacion apropiada de todos estos funcionarios. Sin embargo, la
injerencia politica no estuvo excluida en el proceso y se cambiaron las prioridades.

7) Doble rol del Ministerio de Salud; ejercicio del nuevo papel de rectoria, conservando
algunos programas operativos

A las dificultades que han tenido que enfrentar los equipos de trabajo que se quedaron
con el Ministerio de Salud, se suma el hecho de que el Ministerio de Salud, ha tenido
que mantener y sostener los programas de Promocién y Proteccion de la Salud,
Proteccion y Mejoramiento del Ambiente Humano, asi como Nutricion y Desarrollo
Infantil.

Estas responsabilidades operativas le han quitado velocidad de respuesta al nuevo papel
de rectoria, y han contribuido a la confusion del concepto de rectoria, sus componentes
y su ambito de accion en los funcionarios del nivel local de la CCSS y del mismo
Ministerio de Salud. La posibilidad de que todos o algunos de estos se constituyan en
institutos adscritos o de que sean transferidos a otras instituciones, despejan el porvenir
del Ministerio de Salud, ya que "en ese momento el Ministerio sera una institucion
entera y exclusivamente rectora™ 11 .

8) Creacion de instancias locales

Inicialmente, se considerd que las Direcciones Regionales del Ministerio de Salud,
serian suficientes para el ejercicio de la rectoria del Ministerio de Salud. Sin embargo, la
injerencia politica, que decide a ultima hora crear las oficinas locales de rectoria, viene a
acentuar la falta de recursos humanos y tecnolégicos.

El hecho de absorber estas entidades locales de rectoria, a algunos recursos humanos
que inicialmente se habia previsto que pasarian a la CCSS, gener6 mayor tensién, ya
que funcionarios de la CCSS, sintieron el marcado incremento en sus volumenes de
trabajo, sin que se concretara el traslado de estos recursos humanos. Esta decision de
ultima hora explica ademas la falta de recursos tecnoldgicos que han experimentado las
Areas de Salud del Ministerio de Salud.

Es posible que si no se hubieran creado las oficinas locales del Ministerio de Salud, los
beneficioshabrian sido menos significativos, ya que no se habria dado el enfrentamiento
de los equipos de trabajo de ambas instituciones en el nivel local.

9) Falta de experiencia en rectoria a nivel latinoamericano

La facultacion de los Ministerios de Salud, como entes rectores, es aun incipiente en
América Latina, por lo que no se cuenta con mucha experiencia de paises vecinos que
nos sirvieran como punto de partida. Costa Rica se encuentra en una posicion cercana a
paises como Argentina, Chile, Brasil y Colombia, que son los paises que mas han
avanzado en materia de rectoria del Sector Salud.

A partir del analisis anterior, los elementos méas importantes se destacan a continuacion:

1) Resulta contundente el hecho de que los funcionarios del nivel local de la CCSS, no
manejan la correcta informacion, con respecto al papel de rectoria del Ministerio de



Salud, sus componentes y su ambito de accion. Este desconocimiento ha contribuido a
que se diera tanta resistencia al cambio, lo cual debid preverse, abriendo canales de
comunicacion y participando a los trabajadores en el proceso.

2) Es evidente la confusidn que existe en los funcionarios del Ministerio de Salud con
respecto a rectoria del Ministerio de Salud, versus rectoria de la CCSS. Este hecho
empeord por la falta de experiencia en asuntos de rectoria y de procesos de definicién
organizacional, en el momento en que la CCSS asumid los programas de atencion
directa a las personas y el Ministerio de Salud, su nuevo rol.

3) A pesar de todas las trabas que se han presentado durante la reforma, Costa Rica ha
avanzado mucho en el campo de la rectoria, y esto deberia servimos como un reto para
Ilegar a ser pioneros en la consolidacion del Ministerio de Salud, como ente regulador.

4) Es necesario mejorar los canales de comunicacidn entre ambas instituciones para
disminuir los conflictos internos y externos entre ambas instituciones, de tal manera que
se favorezca la operativizacion del rol rector del Ministerio de Salud.

5) Sera necesario, ademas, mejorar los sistemas de informacién, de tal manera que el

Ministerio de Salud pueda brindar una respuesta agil y oportuna, en su nuevo papel
rector.
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