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Introduccion

La notable mejora en la salud y las estadisticas de nutricion en Costa Rica de
la de un pais en desarrollo a la de los paises industrializados en un solo
decenio en los afnos setenta no tiene precedente. En 1970, la tasa de
mortalidad infantil en Costa Rica de 68 por 1.000 no difirid marcadamente de la
de otros Paises Centroamericanos y, en comun con estos paises, menos de
10% del presupuesto de salud se asigné a medidas preventivas de salud (OPS,
1994).

A finales del decenio la tasa de mortalidad infantil habia descendido a 19.1
(World Development Report, 1993) y los puestos de salud enfatizaron la
prevencion de enfermedades transmisibles, la salud de madres y nifios, el
saneamiento ambiental y la educacién sanitaria, cubriendo 84% de la poblacion
total. Ademas, estas actividades se llevaron a cabo con armonia social por el
gobierno democratico de un pais agricola pobre, resuelto a dedicar los recursos
mas adecuados al contrato social. Aunque las mejores circunstancias
econdmicas de los anos setenta ayudaron a incrementar el apoyo al sector
salud, éste no fue mayor que en los otros paises centroamericanos que dejaron
de utilizar esta oportunidad. Hoy, a pesar de la crisis de ajuste estructural de
los afos ochenta, su tasa de mortalidad infantil de 13,9 por 1.000 es la mas
baja en el continente de América Latina e inclusive tan baja como la de algunos
paises industrializados. Se compara con un intervalo de 48,4 a 71,8 para los
otros paises de Centroamérica.

Este libro, escrito casi totalmente por funcionarios costarricenses que
estuvieron intimamente involucrados en esta revolucion de la salud explora /o
que se realizd, como se hizo y por qué se hizo. Describe el trasfondo y la
variedad asombrosamente amplia de iniciativas sociales tomadas por los
gobiernos de los afos setenta, no solo en el sector salud, sino también en la
educacion primaria y secundaria, las universidades técnicas, la universidad
nacional, el aprendizaje a distancia, el desarrollo de cooperativas, las medidas
de proteccidon de consumidores y el mejoramiento de infraestructuras fisicas.

También analiza la respuesta del sistema de salud ante la crisis econémica de



los afos ochenta y trata su evolucion y continuidad. Un punto que no se recalco
en el texto es que Costa Rica ha logrado la transicion de la salud unicamente
mediante una transicidén demografica incompleta. La tasa de natalidad bruta fue
33 en 1970 y 27 en 1991 (Informe sobre el desarrollo mundial 1993). La
repercusion que esto tiene en los problemas econdmicos actuales, casi no se
menciona.

El primer capitulo, escrito por el Dr. Edgar Mohs, Viceministro de Salud de
1975 a 1978 y Ministro de Salud de 1986 a 1990, narra que cuando José
Figueres se convirtio en el presidente de Costa Rica en 1970, él y su gabinete
de inmediato comenzaron a trabajar conforme su meta prometida de erradicar
la miseria en Costa Rica. Mientras que el aumento de la productividad se vio
como un medio para lograr este objetivo, se acordd enfocar los esfuerzos hacia
los sectores de salud y educacion. Consciente que, después de dos términos
previos separados, esta seria su ultima oportunidad para servir al pais como el
presidente, Figueres empled su poder y experiencia para impulsar importantes
transformaciones sociales. Costa Rica se convirtié en el unico pais de las
Américas que abolié sus fuerzas armadas para dedicar mas de sus recursos al
bienestar social y al desarrollo.

Las asociaciones profesionales se opusieron a los nuevos planes para el sector
salud, algunos argumentando que una desviacién de fondos de la medicina
curativa a la medicina preventiva podria resultar en un aumento de la
mortalidad. Incluso hubo una fuerte oposicion de los funcionarios de la Oficina
Regional para las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud (OPS) a la
transferencia de todos los hospitales al Caja de Seguro Social, tal como indica
el Dr. Mohs en el capitulo I. Sin embargo, a pesar de tal oposicion, se tomaron
y ejecutaron las decisiones. De hecho, el mejoramiento logrado en tan corto
periodo, se habia considerado, anteriormente, totalmente imposible. En todo
respecto, estas grandes reformas de salud se lograron actuando dentro del
marco legal y buscando consenso mediante la conviccion en lugar de la fuerza.
En los afnos ochenta, el creciente peso de la deuda provoco una crisis
economica que también afectd seriamente a Costa Rica. El precio pagado por
el apoyo adicional del Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial fue el

"ajuste estructural". Uno de estos aspectos fue la presién para simplificar los



servicios sociales y eliminar o privatizar muchos de ellos. Por lo tanto, la
primera parte de los afios ochenta, fue una constante lucha para salvar al
Sistema Nacional de Salud y para proteger el estado de salud de la poblacion
durante la grave crisis econdmica. El Dr. Mohs describe como se logro esto y
manifiesta que para finales de los afios ochenta, cuando todavia fungia como
Ministro de Salud, el objetivo principal fue regresar al progreso. Carlos Muioz
vuelve sobre este tema en el capitulo 6.

El segundo capitulo, escrito por Guido Miranda, Subdirector del Caja
Costarricense de Seguro Social, de 1970 a 1978 y posteriormente Presidente
Ejecutivo, describe la evolucion del sistema de seguro social. A diferencia del
modelo en otros paises, se amplio la cobertura tradicional inicial de los
empleados de las fincas agropecuarias y de las grandes industrias para incluir,
en primer lugar, atados los miembros de sus familias y para finales de los afos
setenta, practicamente toda la poblacién. La transferencia de todos los
hospitales del pais a la Caja de Seguro Social estaba esencialmente completa
hacia 1977. En este hemisferio solo Cuba, con una economia centralizada y
Canada, que adoptd un plan universal de seguro de salud, lograron una
cobertura de poblacion similar.

Un factor clave en el éxito de Costa Rica fue su desarrollo de atencién primaria
de salud y servicios de medicina preventiva que llegaron a las comunidades,
tanto rurales como urbanas. En el capitulo 3 el Dr. William Vargas, Director del
Departamento de Medicina Preventiva de la Caja de Seguro Social y del
Departamento de Salud Publica de la Escuela de Medicina de la Universidad
de Costa Rica, explica como la atencion primaria de salud se convirtié en parte
integral de la cobertura de seguro social. Se afirmé que ofrecer los servicios de
salud incrementaria su uso y costos. No obstante, para la atencién médica de
nifios ocurrid lo contrario. Las camas pediatricas son ahora apenas dos tercios
de lo requerido en 1934, aunque la poblacion de nifios se ha duplicado.

Los tres capitulos iniciales discuten las bases de la transicion de la salud
costarricense. El capitulo 4, escrito por el Dr. Lenin Saenz, Presidente de la
Unidad de Planificacion Sectorial del Ministerio de Salud, trata la Evolucién del
Perfil Epidemioldgico y describe la repercusion de los programas descritos en

los capitulos anteriores sobre los modelos de enfermedad y muerte. Las



pruebas para la disminucion rapida de la enfermedad asociada con infeccion y
malnutricion se presentan detalladamente. Sin embargo, la "transicion de la
salud" en el titulo de este libro tiene un doble significado. Primero, y ante todo,
se puede ver segun un cambio de la alta morbilidad y mortalidad debida al
sinergismo de la malnutricion e infeccidn, en particular durante los primeros
afnos de vida, caracteristicos de la mayoria de paises en desarrollo y a las
tasas bajos de los paises industrializados. Es también una transicion a la
aparicion de las enfermedades cronicas asociadas con los modelos
alimenticios de los paises mas prosperos.

La primera razon, es que la mortalidad asociada con carencias nutricionales y
disminucién de enfermedades infecciosas, a causa de enfermedades crénicas,
se convierte relativamente en la parte mas importante de la mortalidad total. La
segunda, es un aumento real de estas enfermedades, en particular
hipertension, cardiopatia isquémica y diabetes como resultado de las mayores
ingestas caldricos que conducen al sobrepaso y la obesidad, y a mas grasa en
la dieta. La tercera, ha sido sugerida por los estudios de Barker, DJP y
colaboradores (Barker, 1992) que encontraron que los individuos en Inglaterra
y Gales cuyo peso al nacer y peso-para- edad al primer afo, habian sido bajos
y mas susceptibles a las enfermedades por exceso alimentario, mas tarde en la
vida.

En el capitulo 5, Maria Eugenia Trejos, Profesora de Economia de la
Universidad de Costa Rica, revisa los factores socioecondmicos asociados con
los adelantos de la politica de salud de los afos setenta. El reconocimiento de
las demandas sociales, seguido de los esfuerzos para responder a ellos, fue el
estilo predominante del gobierno en los anos treinta y cuarenta. Los gobiernos
de los afos cincuenta y sesenta continuaron esta tradicion social, pero creian
que servirian mejor a través de medidas que estimularian la produccion
agricola e industrial. Las acciones sociales del periodo incluian la promocion de
la tecnologia agricola e industrial, capacitacion de los trabajadores y técnicos, y
desarrollo de la infraestructura, incluyendo abastecimiento de agua, sistemas
urbanos de desecho de aguas residuales, administracion postal y portuaria, un
ferrocarril autbnomo, el edificio de carreteras, puentes, caminos rurales,

teléfonos y nacionalizacién de los bancos.



Este enfoque permitié una mayor produccién interna de mercados. Sin
embargo, los otros autores reiteradamente recalcan una politica social en lugar
de una motivacion econémica. Existe consenso de que los gobiernos
empresariales de los anos setenta fueron fuertes y decisivos, y dispuestos a
intervenir en diferentes esferas sociales cuando el sector privado no podia o no
queria.

Tal como Carlos Muioz, Director del Departamento de Atencién Primaria de
Salud del Ministerio de Salud y José Manuel Valverde sefalan en el capitulo
final, hubo tres etapas en el desarrollo del sistema de prestacion de la salud en
Costa Rica. Las politicas y programas dentro de cada etapa representan el
mejoramiento de la salud de los costarricenses en este periodo. El primer
periodo sento las bases para los cambios rapidos resultantes del desarrollo de
nuevas politicas y programas, y la aplicacion de mayores recursos en el
decenio de los afnos setenta.

El segundo periodo se caracterizd por la rapida expansion del sistema de
atencion primaria de salud y el acceso al hospital, que contribuy6 a la
disminucién de la tasa de mortalidad infantil y de nifios y al sorprendente
mejoramiento de otros indicadores sociales. Fue un periodo en el que el
sistema de prestacion de la salud incremento sus gastos.

En el tercer periodo se formularon nuevas metas para reducir la mortalidad
infantil y preescolar, malnutricién y enfermedad infecciosa. Asimismo se
identificaron y aplicaron metas para la prevencién de enfermedades
degenerativas cronicas que ocurren mas tarde en la vida. Como resultado, el
sistema costarricense de salud también debe preocuparse por la promocién de
dietas y otros estilos de vida saludable para la prevencion de estas
enfermedades que son el principal interés de salud en los paises
industrializados. La mayor esperanza de vida y la reduccion de la mortalidad, y
la tasa de natalidad estan cambiando el perfil demografico del pais.

Munoz cree que la capacidad de cambiar un paradigma por otro para adaptarlo
en una rapida transformacion de la situacion nacional de salud, fue clave para
la eficacia general y los continuos logros de la salud actual de Costa Rica. Esto
permitid una respuesta eficaz, aun a los ajustes estructurales requeridos en el

tercer periodo. Por tanto, el sistema de salud en Costa Rica esta evolucionando



ahora hacia un modelo mixto. En 1994, se subcontrté de 15 a 19% de los
servicios de seguro social a los proveedores privados.

Se planificd un capitulo que revisaria tanto la influencia internacional como
otras influencias externas sobre politicas de salud y nutricion de Costa Rica
durante el periodo de transicidén, pero nunca se obtuvo. Las referencias a estas
influencias se diseminan en todos los capitulos. Es digno mencionar que el
suceso seminal de salud del periodo, la Conferencia Alma Ata de la OMS sobre
Atencién Primaria de Salud en 1977, vino después que Costa Rica se habla
embarcado en el camino de sus recomendaciones. Las metas enunciadas en
1973 fueron también mas integrales que aquellas enunciadas en 1990 en la
Cumbre para los Nifos, patrocinada por UNICEF.

En un taller celebrado en 1991 en Costa Rica para discutir los manuscritos para
este libro, el Dr. Luis Asis, Director de Planificacion de la Caja Costarricense de
Seguro Social, reviso la forma en la que la formulacién de politicas claras del
gobierno contribuyeron a captar y canalizar la asistencia internacional. El Dr.
Asis también menciond el escepticismo externo en cuanto a la factibilidad de
las propuestas del gobierno de Figueres. La negociaciéon con donantes para
asegurar programas compatibles con las necesidades y prioridades nacionales
fue tan critica como el rechazo de los gobiernos acerca de la asistencia no
deseada.

El Banco Interamericano de Desarrollo, el Banco Mundial y otras agencias de
apoyo financiero desempefiaron una funciéon conforme con las tendencias
mundiales de esos momentos. El Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) proporcion6 apoyo técnico. UNICEF suministré grandes
cantidades de leche descremada deshidratada (LDD) para la alimentacion
escolar asi como los implementos y materiales educativos agricolas. También
proveyo equipo médico para una red de centros de informacion. CARE
suministro leche LDD asi como hortalizas y equipo para los centros de
nutricion. Los alimentos donados por el Programa Mundial de Alimentos
incluian LDD y una mezcla de maiz-soya. La FAO brind6 ayuda de consultores
de extension y capacitacion agricola. El programa de unidades médicas

moviles, creado a comienzos de los afios sesenta se financid, principalmente,



con el patrocinio de los Estados Unidos, a través de la Alianza para el
Progreso.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) proporciond cooperacion
técnica en planificacion de la salud, un sistema especial de informacion para la
vigilancia del progreso de la salud e hizo inversiones significativas en la
educacion y adiestramiento de profesionales y no profesionales de las
disciplinas de las ciencias de la salud. También cooperé en el control de la
enfermedad transmisible aguda, en particular, los vectores responsables de la
malaria, la fiebre amarilla, y el dengue, y en programas de salud ambiental con
énfasis en los suministros de agua y el saneamiento basico. El Dr. Abraham
Horwitz, Director de la OPS, recuerda que durante el decenio de los afnos
setenta los recursos externos estaban facilmente disponibles para los
programas de salud, particularmente del Banco Interamericano de Desarrollo.
"Generalmente buenas ideas y proyectos solidos podian ser financiados, y
Costa Rica los tenia en abundancia".

El taller de 1991 senald que el Instituto de Nutricién de Centro América y
Panama (INCAP) fue responsable de la mayor parte de la definicion de los
problemas nacionales de nutricidn, la formacién de la politica de nutricion, la
asistencia técnica para la yodacion de la sal y el enriquecimiento del azucar
con vitamina A, la informacién sobre habitos alimenticios y composicion de
alimentos, la erradicacion de la malnutricion proteinocalérica y capacitacion del
personal de nutricion y de salud de todos los niveles. En el apéndice 2 aparece
una lista separada de aproximadamente 26 publicaciones del INCAP,
relacionadas con Costa Rica durante el periodo.

Costa Rica no fue el unico pais en desarrollo que logr6 estadisticas de salud
que rivalizaron con las de los paises industrializados, a pesar de un ingreso per
capita bajo. En América Latina, otros dos paises, Chile y Cuba, también lo
lograron sin mayor mejoramiento econdomico. Ambos merecen gran crédito,
pero en el caso de Chile (Hakhn y Solimano, 1978) se logré gradualmente
durante muchos decenios. En Cuba el proceso ocurrio rapidamente después de
la caida Batista a finales de 1958, como consecuencia de las politicas del
gobierno pero con un diferente enfoque ideoldgico (Amador y Pena, 1991). En

vista que las mejoras de la salud en Costa Rica no fueron enteramente



dependientes del desarrollo econdmico y se lograron rapidamente dentro de un
marco democratico, sirven como un reto inspirador y ejemplo para otros paises
en desarrollo.

No es dificil dar las razones de por qué la mayoria de los otros gobiernos
latinoamericanos experimentaron poca mejora en la salud de sus pobladores
durante este mismo periodo. Son la antitesis de las caracteristicas de Costa
Rica - falta de estabilidad politica y motivacion del gobierno, recursos
destinados al ejército o desviados corruptamente, en vez de destinarlos a
educacion y salud, sistema educativo deficiente, mal administrado e
instituciones financiadas y cuando existen puestos rurales de salud,
generalmente carecen de suministros esenciales, apoyo médico y supervision.
Finalmente, ha sido practicamente imposible presentar en este volumen, todas
las distintas perspectivas sobre la experiencia de Costa Rica. Por esta razén,
en el apéndice 2 se adjunta bibliografia complementaria en ambos idiomas,
inglés y espanol. Algunos de estos articulos presentan apreciaciones muy
diferentes o asignan a diferentes pesos a los factores responsables. Se espera
lograr el estimulo de algunas personas por la particular naturaleza de este
estudio de caso, para que continuen buscando nuevos discernimientos en
estas lecturas adicionales.

Nevin S. Scrimshaw
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Politicas y estrategias de salud
Dr. Edgar Mohs

E/ que es sano, tiene esperanza, y el que tiene esperanza, lo tiene todo.

- Dicho arabe

Una breve descripcion de Costa Rica

Costa Rica fue descubierta por Cristobal Colon en 1502; se independizé
politicamente en 1821, y en 1825 se constituyd en republica. Los primeros jefes
de gobierno fueron maestros de escuela. El territorio costarricense tiene un
area de 51.100 km? y esta ubicado en el istmo de Centroamérica (ver mapa).
En 1992, tenia aproximadamente tres millones de habitantes, principalmente
blancos y mestizos; otras razas representan menos de 5% de la poblacion y
muestran una fuerte tendencia hacia su integracién con el resto. Alrededor de
10% de la poblacion total consta de inmigrantes y refugiados centro y
sudamericanos.

La economia costarricense se fundamenta en productos agricolas, como café,
banano, azucar y carne. En los ultimos 20 afos, ha surgido una industria liviana
y recientemente se ha estado desarrollando el turismo. A Costa Rica se le
reconoce por tener un sistema politico democratico occidental bien establecido,
qgue solo ha sido interrumpido dos veces en los ultimos 100 afios. Todos los
gobiernos han recalcado la educacién y la salud, lo que ha contribuido a lograr
una tasa de alfabetismo de menos de 10% y una de las tasas de mortalidad
general mas bajas en el mundo. Gracias a la convergencia de estos factores y
la evolucidn historica del pais, los costarricenses comparten un fuerte espiritu

de solidaridad y profundo respeto por la ley, la justicia social y la libertad. La



abolicion constitucional del ejército en 1949 permitié un aumento adicional en la
inversidn del sector social. La ejecucion de leyes y la seguridad fueron
conferidas a una fuerza policial civil, que actua durante los periodos de
eleccion, bajo el Tribunal Supremo Electoral y cambia cada cuatro afos con el
gobierno.

En los anos setenta, el pais se comprometié fuertemente en poner los servicios
de salud al alcance de todos. Este énfasis en la inversion de la salud es otra
caracteristica que distingue a Costa Rica.

El cuadro 1 presenta algunos hitos de la historia costarricense.

Mapa de Centroamérica

CUADRO 1

Hitos de los antecedentes costarricenses

Hito Fecha
Descubrimiento de Costa Rica por Cristébal Colén 1502
Abolicion de la esclavitud 1803
Independencia politica de Espaia 1821
Establecimiento de la primera universidad 1843
Escuela primaria obligatoria universal 1869
Abolicién de la pena de muerte 1822
Voto universal 1882
Voto universal 1889
Educacion secundaria coeducacional 1907
Creacion del Ministerio de Salud Publica 1927
Voto secreto 1928
Erradicacion de la viruela 1939

Ley constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social 1943
Reforma social 1942
El voto de mujeres 1949

Abolicion del ejército 1949


http://www.unu.edu/unupress/food2/UIN06S/uin06s00.jpg

Erradicacion de la fiebre amarilla 1952

Seguro social universal 1970
Erradicacion de la poliomielitis 1974
Erradicacion de la difteria 1974
Neutralidad activa y permanente 1983

Desarrollo de la salud publica

La salud publica en Costa Rica se desarrollé en cuatro fases principales:

* Primera fase (1850-1900): caracterizada por los esfuerzos
aislados para proporcionar atencién de salud basica,

especialmente a grupos necesitados.

* Segunda fase (1900-1940): caracterizada por la introduccion
de los programas de salud y la ampliacién de un concepto de
bienestar para asistir a los grupos pobres; creacion del Ministerio
de Salud Publica.

» Tercera fase (1940-1970): aparecimiento de un pronunciado
interés en la medicina preventiva; intentos de establecer un
Sistema Nacional de

Hospitales; creacion de la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS).

+ Cuarta fase (1970-): en los afios setenta se redacto y ejecutod
un Plan Nacional de Salud para proporcionar atenciéon de salud a
toda la poblacion y para controlar o erradicar la malnutricion y las

infecciones comunes.

El Sistema Nacional de Salud se consolido en los anos ochenta. En el mismo

decenio, se iniciaron nuevos modelos de atencion de salud y avanzoé la



integracion del Ministerio de Salud y la CCSS; se comenzaron nuevos
programas para la prevencion de las enfermedades cronicas.

1850-1900: Medicina de atencién basica

Desde los tiempos precolombinos hasta el siglo XVII, la practica de la medicina
estuvo en las manos de los curanderos nativos. Sin embargo, cuando los
espanoles llegaron a las Américas, estas practicas fueron combatidas y los
denominados doctores brujos fueron perseguidos. En 1790, Esteban Corti,
graduado en Europa, fue el primer médico que vino a Costa Rica. Pronto se le
acuso de ejercer la brujeria y lo mandaron a Guatemala, donde fue juzgado por
la Inquisicion.

Algunas de las partes mas viejas de la legislacion de salud en Costa Rica son
los Decretos fechados 3 de julio y 29 de septiembre de 1845, que establecieron
el Hospital San Juan de Dios y la Primera Junta de Caridad, respectivamente.
El Congreso Constitucional de la Republica expidi6 el 12 de julio de 1852, el
Decreto No. 69 que permitio el funcionamiento adicional del Hospital San Juan
de Dios, que estaba enfrentando graves contratiempos, en particular de
naturaleza financiera. Mas adelante, se planifico un centro psiquiatrico para los
enfermos mentales quienes en ese momento no tenian lugar a donde ir y
fueron maltratados y e incomprendidos por las personas. Mediante el Decreto
No. 24 se asignaron fondos para la construccién de la institucion mental.
Posteriormente, la Oficina para la Promocién de la Loteria Nacional, bajo la
administracion de la Junta de Caridad, también contribuy6 con el centro mental.
(Posteriormente, la Junta de Caridad se llamoé Junta para la Proteccion Social
de San José.)

1900-1940: Salud publica y bienestar

Durante los primeros decenios de este siglo, varias leyes, reglamentos,
decretos ejecutivos y resoluciones generales fueron adoptadas en los temas
relacionados con salud publica. Al inicio, se hicieron esfuerzos aislados sin
coordinacion apropiada. Conforme paso el tiempo, se logré una infraestructura
organica y gerencia independiente que respondia a los ideales de mejorar la
situacion de salud. Segun se observa en la siguiente legislacion de salud
publica, los criterios de salud de vanguardia inspiraron las decisiones politicas

momento.



El Decreto fechado de septiembre de 1914, creo al Departamento de Higiene
Escolar Publica para proteger la salud de los nifios entre 7 y 14 afos de edad.
El Departamento contrato a los primeros asistentes de higiene escolar,
capacitados en el pais. Estuvo a cargo de los consultorios escolares médicos,
dentales y oftalmolégicos. También atendio la higiene en las escuelas y los
campamentos escolares de verano, el ultimo creado en 1920 para albergar
momentaneamente a nifos o huérfanos abandonados.

Mas adelante, se promulgé y amplié gradualmente la legislacion para la
prevencion y tratamiento de los problemas de salud publica. Enfocé problemas
tan variados como: tuberculosis, malaria, enfermedades venéreas, viruela,
lepra, fiebre amarilla, tifoidea y abuso de narcéticos. También se tomaron los
primeros pasos para establecer un sistema de estadisticas vitales. Los
primeros consultorios médicos prenatales y de nifios consideraron la institucion
de la salud publica, debido a la proteccion que brindan a los seres humanos,
desde la concepcion en adelante. Estos fueron establecidos en 1920.

Oficina de la Subsecretaria para la Higiene y Salud Publica

El 12 de julio de 1922 se cred la Oficina de la Subsecretaria para la Higiene y
Salud Publica, adjunta a la Secretaria de Policia, para superar la predominante
falta de unidad en el manejo de todas las actividades de salud, el grado y
naturaleza de los problemas de salud, la abundante acumulacién de
legislaciones de salud, la incorporacién, en el campo de la salud, de un gran
numero de médicos y otros profesionales y técnicos, y el adiestramiento de
personal de salud y otros profesionales. (Muchos afnos después, la Oficina de
la Subsecretaria se convirtio en el actual Ministerio de Salud.)

La ley No. 52, Proteccién de la Salud Publica, decretada el 12 de marzo de
1923, constituyo un importante complemento a esta reestructuracién organica.
Esta ley reconocié que la salud nacional es una obligacion del gobierno y que
salud local es una responsabilidad municipal.

Para cumplir con todas las provisiones de esta ley, fue necesario capacitar al
personal, y en consecuencia los esfuerzos estaban concentrados en esta meta.
En 1924 se creod la Escuela para Inspectores de Salud, y en 1926 se redefinio

la funcidn del asistente para la salud escolar.



En 1927 la falta de asistentes para la salud escolar, permitié la asignacion a las
escuelas de enfermeras graduadas de la Facultad de Medicina y del Hospital
Maximo Peralta de Cartago, que ofrecié un aprendizaje practico de tres meses
en la Escuela y el Consultorio de Nifios de San José.

Al mismo tiempo, estas instituciones de adiestramiento incorporaron, en el plan
de estudio de las enfermeras, cursos sobre puericultura e higiene escolar. La
misma ley de 1927, cred la categoria de Trabajador Social para Combatir la
Tuberculosis, y en 1928 otra ley creo el primer puesto para enfermeras
obstétricas, con el fin de compensar la falta de médicos en los poblados.
Todas las tareas anteriormente asignadas a la Secretaria de Bienestar bajo la
Oficina de Asuntos Exteriores fueron transferidas a la Oficina de la
Subsecretaria para la Higiene y la Salud Publica. Estas tareas estaban
relacionadas con los hospitales, los lazaretos, los albergues, los hogares de
maternidad y las instituciones de proteccion de nifios. Fortalecida de esta
manera, la Oficina de la Subsecretaria para la Higiene y la Salud Publica se
convirtio en la Secretaria para la Salud Publica y Proteccidon Social mediante la
ley No. 24, de fecha 4 de junio de 1927. Esto le permitié a la nueva Secretaria
autoridad politica y en consecuencia, el apoyo necesario para los proyectos
presentados al Congreso de la Republica.

La profesion de Médico Oficial se cre6 en 1931, reemplazando la profesion de
Médico de Poblado. Los médicos oficiales tenian funciones mas amplias,
basadas en los criterios de trabajo de la proteccidn social y bienestar de la
comunidad, y no solamente tratamiento y caridad. El puesto de Director de las
Unidades de Salud se cred en 1936 con requisitos similares a la de los Médicos
Oficiales: directores de salud, médicos forenses, instructores médicos y
aquellos que brindan ayuda al necesitado y atienden accidentes de trabajo.
Otra ley significativa fue el Decreto Ejecutivo No. 5 del 8 de octubre de 1935,
que derogo el Decreto que creé la Hermandad de Caridad para el Hospital de
Limén y reemplazé la Junta de Caridad con la Junta para la Asistencia Social.
El Decreto indica como el concepto de "caridad" que habia prevalecido por
tanto tiempo empez6 a cambiar en el de proteccion social, con la participacion
del gobierno.

Institufo Nacional de Seguro



Originalmente, esta institucion auténoma del gobierno, creada por la ley No. 12
del 30 de octubre de 1924, se llamé el Banco Nacional de Seguro. Representa
la culminacion de un interesante capitulo de nuestra historia, que data desde el
siglo XIX.

Antes de 1924, todo el seguro estuvo en las manos de empresas extranjeras.
Al comienzo de este siglo, el seguro fue necesario debido al auge industrial y
comercial; los empresarios, por ejemplo, estaban invirtiendo grandemente en
los productos importados y tenian que protegerlos. Esto motivé una peste de
incendios premeditados, ya que como algunos empresarios incendiaron sus
negocios para cobrar el seguro, poniendo en peligro la propiedad y la vida. Por
tanto, fue necesario reglamentar las relaciones entre las compafhias de seguros
y el asegurado, asi como detener la fuga de divisas. Nétese que la creacion del
Banco Nacional de Seguro estaba estrechamente vinculada al intento de
legislar la responsabilidad de los empleadores en los accidentes de trabajo.

A pesar que en 1907 se redactd la ley que proponia la proteccion de
discapacidades y la compensacion de trabajadores como responsabilidades del
empleador, llevo varios afios finalizarla; y finalmente entré en vigor en 1925. Un
ano después de su establecimiento, el Banco Nacional de Seguro asumié por
completo la responsabilidad de los bomberos. Solo de esta manera podria
garantizarse cierto nivel de seguridad para los ciudadanos, asi como reducir al
minimo las pérdidas del banco.

El Banco Nacional de Seguro comenzé a ofrecer el seguro de vida en 1925. En
1926 monopolizé el seguro de incendios y accidentes de trabajo.
Progresivamente, el Banco tomo otro seguro, como los bonos de fidelidad para
cubrir el riesgo de perder dinero y otros titulos, en 1943, el seguro de vehiculos
automotores, y en 1969 el seguro de cultivos. En 1940 el banco fue autorizado
para otorgar préstamos para construccion aceptando, como garantia, las
polizas de seguro de vida.

Ya en 1948, el Banco Nacional de Seguro se conocia como el Instituto
Nacional de Seguro. Actualmente esta dirigida por una Junta Directiva y un
Presidente Ejecutivo nombrado por el Consejo de Gobierno.

1940-1970: Medicina preventiva institucionalizada



Este periodo incluye la creacidn del Sistema Nacional de Hospitales y la Caja
Costarricense de Seguro Social.

Consolidacion del Ministerio de Salud

La implantacion de la medicina preventiva requiere una sélida organizacion de
la salud, asi como a una excelente coordinacion intra- e interinstitucional. La
consecuencia final de varias medidas tomadas estos decenios fue el
fortalecimiento progresivo de la Secretaria de Salud: se crearon o
reorganizaron diferentes departamentos o divisiones, se canalizo la
cooperacion internacional, se hicieron cambios estructurales, y se arreglé un
mejor financiamiento. Algunas de estas medidas, segun se discute
seguidamente, fueron clave para muchos logros en la salud costarricense.
Los primeros Reglamentos Generales para las Fundaciones y Juntas para la
Proteccion Social fueron promulgados el 20 de mayo de 1941, concediendo
caracter publico a estas entidades sociales. Al mismo tiempo, se les
encomendo la administracion de los hospitales, hogares, cementerios y otros
centros, la direccion técnica y supervision econdmica que estaba bajo de la
Direccion General de Asistencia Médica y Social. Ademas, los centros de
salud, también operando bajo la administracién de estas Juntas, fueron
apoyados en gran medida por los subsidios gubernamentales, el Impuesto de
Caridad y la Loteria Nacional.

El primer Cédigo Salud se publico el 18 de diciembre de 1943, segun ley No.
33, que derogaba la ley No. 52 de 1923 sobre Proteccion de Salud Publica. El
Cddigo de Salud de 1943 resumi6 la abundante legislacién aprobada a lo largo
de los anos y la amplia experiencia en los aspectos de salud. El Cédigo
también hizo referencia a la estructura organica de la Secretaria de Salud, y a
las normas y controles de salud local e internacional.

Otra ley importante, aprobada en 1950, fue la Ley General de Asistencia
Médica-Social. Esta ley cred a la Direccidon General de Asistencia Médica-
Social, que, con la ayuda proporcionada por el Consejo Técnico de Asistencia
Médica y Social, un cuerpo asesor creado por la misma ley, tuvo las siguientes

funciones:



» Coordinacion de toda la asistencia médica y de instituciones de
proteccion social.

* Provisidn de la gestidn técnica y financiera, y de los centros
publicos arriba indicados.

» Supervision técnica de instituciones privadas analogas.

La ley General de Asistencia Médica-Social requirié una modificacion en la
distribucion de los fondos de la Loteria Nacional y, afios mas tarde, se
promulgaron los Reglamentos Generales para los Hospitales Nacionales.

A fines de los afos cuarenta, la Secretaria de Salud cambié su nombre a
Ministerio de Salud, con tres direcciones: la Direccion de Salud, encargada de
todas las tareas relacionadas con salud publica; la Direccion General de
Asistencia Médica-Social, responsable de todas las instituciones asistenciales
meédicas; y la Direccion Administrativa.

Caja Costarricense de Seguro Social

La ley No. 13 de 1926 clasificé a las mordidas de serpientes venenosas como
una enfermedad ocupacional de los trabajadores agricolas y por lo tanto,
podria considerarse el primer precursor de la actual Caja Costarricense de
Seguro Social. En este sentido, otras leyes que también promulgaron al Seguro
Social fueron los Decretos Ejecutivos No. 2, de fecha 8 de julio y 8 de
noviembre de 1935, que reglamentaban la ley No. 30 de diciembre de 1934,
sobre los ingresos a los hospitales de los trabajadores de la industria del
platano y la utilizacion de la retencion de 1 % en las ventas del platano,
especificada por la ley.

La ley sobre el Seguro Social Obligatorio entré en vigencia en 1941. EI 7 de
julio de 1943, entr6 en efecto la ley No. 24, y por tanto, incorporando la seccién
[l "En las Garantias Sociales" de la Constitucion Politica, cuyo Articulo 63

contempla:

... el establecimiento del seguro social, reglamentado mediante el
sistema de contribucién obligatoria por el gobierno, los
empleadores y empleados, para el beneficio de trabajadores,
obreros e intelectuales, para protegerlos contra los riesgos de

enfermedad, maternidad, discapacidad, vejez y muerte, y otras



contingencias decididas por la Ley. La administracion del seguro
se encomendaria a una institucion autébnoma llamada Caja

Costarricense de Seguro Social.

La Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social fue emitida el 22
de octubre de 1943.

Para el 1 de septiembre de 1942, el Programa de Enfermedad y Maternidad
habia sido ejecutado gradualmente. Al inicio, se limit6 al grupo
econdmicamente activo de la zona urbana metropolitana y capitales
provinciales con mayor densidad de poblacion. Se cotizé sobre la base de
400.00 colones por mes y sélo cubria directamente a las personas aseguradas.
De 1944 a 1947, cuando se incluyé a la poblacion rural y se establecio el
seguro familiar, se amplié su cobertura al Valle Central. La Iniciativa de
Invalidez, Vejez y Muerte entrd en vigencia el 1 de enero de 1947, para brindar
a los asalariados la proteccion obligatoria.

A fines de los afios cincuenta, el Programa de Enfermedad y Maternidad cubri6
a 27% de la poblacién y a 18% de la poblacion total econédmicamente activa del
pais, mientras que la Iniciativa de Invalidez, Vejez y Muerte, cubrié a 8% de la
poblacion y a 7% de la poblacién total econédmicamente activa.

Mediante la ley No. 2738, se impuso en la Caja Costarricense de Seguro
Social, mediante Asamblea Legislativa, la obligacion de universal izar todo el
seguro bajo su responsabilidad, incluyendo proteccion familiar, en el Programa
de Enfermedad y Maternidad, dentro de un plazo no mayor de 10 aios. Sin
embargo, no se logré esta meta. A finales de los afnos sesenta, solo 38% de la
poblacion econdmicamente activa, 45% de la poblacién total del pais y 60% de
asalariados fueron protegidos por el Programa de Enfermedad y Maternidad,
mientras que solo 24% de la poblacion econdmicamente activa y 28% de la
poblacién total estaba cubierta por la Iniciativa de Invalidez, Vejez y Muerte. La
proteccion familiar solo se materializé en el area metropolitana en 1965.

La ley No. 4750 reformé el Articulo No. 3 de la Ley Constitutiva de la Caja de
Seguro Social, eliminando asi, los techos de contribuciéon para el Programa de
Enfermedad y Maternidad. Esta medida constituy6 la manifestacion de la

decision politica de acelerar el proceso de universalizacion de seguros.



A fines de los afos setenta, el Programa de Enfermedad y Maternidad ya habia
cubierto a 84,3% de la poblacion total (2.162.080 habitantes), y la Iniciativa de
Invalidez, Vejez y Muerte, 17,6%.

Institufo Costarricense de Acueductos y Alcantarillado

Durante la primera parte del periodo colonial, la ciudad de San José fue un
pueblo pequefio y muy pobre, con serios problemas de abastecimiento de
agua. Los problemas de agua fueron el resultado de: fuentes remotas de agua,
condiciones topograficas, bosques densos cercanos y pobreza de los
habitantes de San José. Inicialmente, se cavaron pozos de agua.
Posteriormente, se cavo un canal de 8 km, que corri6 a lo largo de la Primera
Avenida y, una vez que llegé a la esquina del actual Banco Nacional, volteaba
al norte para fluir en el Rio Torres.

En 1866, se compro el terreno para los tanques de agua de Aranjuez 1866. No
fue sino hasta 1968 que se inauguraron las caferias de agua, y su manejo
trasladado a la Municipalidad.

Conforme pasé el tiempo, se construyeron otros acueductos en las zonas
urbanos. Sin embargo, no constituyeron una respuesta a Las prioridades
nacionales establecidas, sino el resultado de las iniciativas municipales, con
fondos municipales y, en solo unos pocos casos, por el Ministerio de Salud.

En los ainos cuarenta, se tomaron las primeras medidas para controlar la
calidad del agua en Costa Rica, en un pequefo laboratorio instalado para la
Planta de Tratamiento de Agua Tres Rios, administrado por la Municipalidad de
San José. En 1951, el laboratorio de agua del Ministerio de Salud Publica (su
nombre en ese momento) principié a hacer analisis bacteriolégicos y fisico-
quimicos de agua. En 1952, comenzo la cloracion de agua en la Planta de
Tratamiento de Agua Tres Rios; el proceso fracasé debido a la falta de
recursos técnicos y econémicos necesarios.

El hecho que los recursos financieros y técnicos fueran escasos y que el
servicio de agua se expendiera, hizo imposible coordinar, en los términos mas
racionales, el uso de fuentes hidrograficas, asi como estandarizar el
tratamiento de agua y su control de calidad para garantizar la potabilidad del
agua. Como resultado de esta situacion, el 14 de abril de 1961 se cred

mediante ley No. 2726 e Servicio Nacional de Acueductos y Alcantarillado.



En 1976, mediante ley No. 5915, su nombre cambié al de Instituto
Costarricense de Acueductos y el Alcantarillado. Es una entidad publica y
autonoma encargada de solucionar todos los problemas relacionados con el
abastecimiento de agua potable, y recoleccion y evaluacion de aguas
residuales y desechos industriales liquidos. También esta a cargo de

estandarizar los colectores de agua de lluvia en las areas urbanas.

La década de los anos setenta

El ano de 1970 fue critico para la transicion de la salud en Costa Rica. El
Sistema Nacional de Salud fue establecido para proporcionar la cobertura de
salud de la poblacién costarricense total, para controlar las enfermedades
infecciosas mas comunes y erradicar la malnutricion infantil. A comienzos de
los afos setenta, el Ministerio de Salud hizo una investigacion exhaustiva para
evaluar el estado de salud de la poblacién, la disponibilidad y productividad de
los recursos humanos y fisicos existentes, asi como el grado de integracion y
coordinacion de los servicios de salud. Por lo tanto, el Ministerio de Salud
establecio las instalaciones para la provision de los servicios de salud (ver
cuadro 2), y después de haber hecho un diagndstico nacional de salud, durante
el decenio 1971-1980 formulé el Plan Nacional de Salud. Para el logro de los
nuevos objetivos, el Ministerio también tomé varias decisiones politicas

importantes que se discuten posteriormente.

CUADRO 2

Instalaciones para la provision de los servicios de salud

* La atencion de salud es un derecho de la poblacion y el gobierno tiene
la responsabilidad de organizarla adecuadamente.

» Se deben integrar los servicios de salud para cubrir la

prevencion de enfermedades, la curacion y la rehabilitacion.



* Los servicios de salud se deben organizar por regiones y
sectores para ampliar la cobertura de salud y mejorar el

abastecimiento de la atencion de salud local.

» Se debe priorizar la buena atencion de salud de pacientes
ambulatorios, proporcionada por consultorios bien organizados de

atencion ambulatoria.

» Debe promoverse ampliamente la capacitacion de recursos
humanos a nivel profesional, técnico y auxiliar, asi como la
educacion continua, la capacitacion en servicio y la investigacion

de problemas médicos y administrativos.

» Los costos de servicio deben ser conforme las capacidades

econdmicas del pais.

Segun nuestra propia clasificacion del desarrollo de instituciones del Sector
Salud, la cuarta etapa comenzé en 1970 con la formulaciéon de un Plan
Nacional de Salud.

Aunque varias instituciones participaron en la preparacién del Plan Nacional de
Salud, el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social
asumieron una mayor responsabilidad. Como ya se mencion6 anteriormente,
las metas del Plan consistieron en proporcionar servicios de salud a toda la
poblacién costarricense, mediante la reorganizacion del sector salud y el
establecimiento de un Sistema Nacional de Salud, para facilitar la erradicacién
o control de las enfermedades infecciosas comunes y la reduccion drastica de
la malnutricion Algunas de las metas especificas establecidas por el Plan

fueron las siguientes:

» Aumentar la esperanza de vida a ocho afios.

* Reducir la mortalidad infantil en 50%.

* Reducir la prevalencia de bocio endémico a menos de 10%.

* Proveer agua potable a 100% de la poblacion urbana y a 70% de la
poblacion rural.



Fue necesario tomar varias decisiones politicas para lograr las metas
especificas declaradas del Plan, asi como sus fines generales. Por lo tanto, se
aprobaron varias leyes notables y se cre6 un programa rural de salud.
Seguidamente, discutiremos las principales caracteristicas de estas leyes.

Principales medidas legales

* Ley No. 5349: transferencia de los hospitales a la Caja Costarricense de
Seguro Social, con el fin de universalizar el Seguro Social y de ese modo
asegurar que todas las personas gocen de servicios médicos de buena
calidad.

* Ley No. 5395, también conocida como la Ley General de
Salud, reemplazo el Cédigo de Salud de 1949 y definio
claramente las relaciones entre el gobierno, los individuos y los
negocios. Esta ley incorpord una serie de principios obligatorios
en cuanto a la salud individual y de la comunidad, orientados
hacia el logro del mejor estado posible de salud. Asimismo,
responsabilizé al Ministerio de Salud en la definicién de politicas
nacionales, planificacion, coordinacién y control de actividades

publicas y privadas relacionadas con salud.

* Ley No. 5412 o ley organica del ministerio. Decret6 que a partir
de ese momento en adelante, el Ministerio deberia llamarse
Ministerio de Salud, y contemplé la reestructuracion interna de
sus organismos. La Direccion General de Salud y la Direccion
General de Asistencia se convirtieron en una unica unidad bajo el
nombre de Direccion General de Salud. El Consejo Técnico para
la Asistencia Médica-Social se adhiri6 a la Oficina del Ministro y
sus funciones se limitaron a recaudar y distribuir los fondos
asignados para la atencién de los pacientes asegurados por el
gobierno (hasta entonces conocidos como indigentes). En este
momento también se crearon cuerpos asesores, como el Consejo

Nacional de Salud y la Unidad de Planificacion Sectorial.



Un componente adicional importante del Plan Nacional de Salud fue la creacion
del Programa Rural de Salud y el fortalecimiento sustancial de los programas

para saneamiento ambiental, agua potable limpia, inmunizaciones y nutricion.

Reorganizacion de la Caja Costarricense de Seguro Social

Segun hemos visto, se requirieron varias decisiones importantes para
reorganizar al Sector Salud segun el Plan Nacional de Salud. El elemento mas
importante relacionado con la Caja Costarricense de Seguro Social fue la
transferencia de todos los hospitales administrados por las Juntas y
Fundaciones para la Proteccion Social, segun ley No. 5349, a la Caja
Costarricense de Seguro Social. El Articulo 2 de esta ley se refiere a la
atencion obligatoria a ser proporcionada por la Caja Costarricense de Seguro
Social, con fondos del gobierno, a personas sin seguro que no pueden pagar
los servicios médicos, un grupo conocido como Personas Aseguradas por el
Gobierno.

El articulo 6 de la ley No. 5349 sefiala que todas las acciones de atencion de
salud relacionadas con medicina preventiva que no se asignan legalmente a la
Caja Costarricense de Seguro Social son responsabilidad del Ministerio de
Salud.

El articulo 7 declara que todas las entradas o ingresos de cualquier indole
recibidos por las instituciones del Ministerio de Salud, las Juntas de Proteccién
Social o las Fundaciones seran transferidos a la Caja Costarricense de Seguro
Social, con la disposicion que si los fondos son insuficientes, el gobierno
establecera ingresos especificos para el pago completo de la atencion de salud
proporcionada a sus personas aseguradas.

El articulo 8 de la misma ley subraya que ésta es una politica nacional y
reemplaza todas las disposiciones legales previas en lo que respecta a
aquellas que se oponen a ello.

La ley No. 5541 complementa la ley No. 5349 y define las condiciones de
trabajo de las personas empleadas en los centros que serian transferidos a la

Caja Costarricense de Seguro Social.



Otras importantes acciones requeridas por la Caja Costarricense de Seguro
Social con miras al reajuste estructural y organizacién interna se basaron en los

siguientes aspectos:

* El Decreto Ejecutivo No. 6919 del 4 de abril de 1977, instituyo al
Comité Nacional de Recursos Humanos, cuya meta principal fue
determinar la necesidad de profesionales médicos en los proximos afios.

» El Decreto Ejecutivo No. 10653-P-OP de 1979, dispuso la
division del territorio nacional en cinco regiones para investigar y

planificar el desarrollo socioeconémico.

* La Junta Directiva de la Caja Costarricense de Seguro Social
acordo el 7 de junio de 1978, la reestructuracion organica interna
de los servicios médicos que la institucion proporciona,
incluyendo medidas de descentralizacién a las Direcciones

Regionales de Salud.

» El Decreto Ejecutivo No. 9283-P de 1978 creo el Sistema de
Reformas Administrativas como un componente del Sistema de
Planificacion Nacional, con el fin primordial de lograr eficiencia y

productividad en la Administracién Publica.

» El Decreto Ejecutivo No. 109157P-OP de 1979 creo el
Subsistema de Planificacidon y Coordinacion Urbana y Regional
para orientar y coordinar las acciones gubernamentales a nivel

regional y para equilibrar el desarrollo de las diferentes regiones.

Este Subsistema es parte del Sistema Nacional de Planificacion.

El 15 de julio de 1978, la Junta Directiva de la Caja Costarricense de Seguro
Social cre6 el Consejo Coordinador de Servicios Médicos y resolvio dividir el
territorio nacional en cinco programas regionales, armonizando el proceso de
regionalizacion referido en el Decreto Ejecutivo No. 10653-P-OP. Por lo tanto,
las regiones creadas fueron: Noroeste, Occidente, Oriente, Central, Huetar del

Norte, Chorotega (Pacifico Seco), Huetar Atlantico y Brunca (Pacifico Sur).



El consejo coordinador inicio la administracion regional descentralizada de la
cobertura y recoleccion de honorarios. Geograficamente, esto coincidié con los
servicios médicos regionales

Contexto politico

Durante la campana politica de 1969, José Figueres, el candidato presidencial
del Partido de Liberacién Nacional, propuso acelerar el desarrollo social y
econdmico del pais y recalcd que si era posible erradicar la miseria en Costa
Rica. Cuando se convirtio en el Presidente de la Republica en mayo de 1970, él
y su gabinete de inmediato comenzaron a trabajar en las metas prometidas. El
presidente Figueres tuvo éxito al motivar a varios de sus colaboradores y a un
sector sustancial de la poblacién; al mismo tiempo, le dio esperanza a los
sectores mas necesitados.

Figueres, probablemente consciente que ésta seria su ultima oportunidad para
servir al pais como Presidente (habia sido Jefe de Estado en 1948-1949 y
Presidente en 1954-1958), decidié emplear todo su poder y experiencia para
impulsar importantes transformaciones, en particular las de contenido social. El
partido politico opuesto (Conservador) y el Partido Comunista estuvieron mas
bien escépticos sobre las afirmaciones de Figueres, que a veces las
consideraron extravagantes. Sin embargo, en términos generales, los
pensamientos del Presidente fueron verdaderamente reformistas, con una
ideologia democratica social adaptada al ambiente.

El grupo encabezado por el Sector Salud, imbuido con las ideas reformistas del
Presidente, sabia que tenia la confianza y el apoyo total del Presidente. Por lo
tanto, enfocé seria y rapidamente, los problemas de salud de los nifos, ya que
constituian el grupo de poblacion mas vulnerable y afectado.

El grupo del Sector Salud fijé dos objetivos generales:
 Dividir las barreras econdmicas en atencidn médica universal.

» Erradicar y controlar las enfermedades infecciosas comunes,
ya que éstas constituian otra potente barrera que obstaculizaba el

camino para mejorar el estado de salud.



Un requisito previo a la idea del Presidente Figueres de erradicar la miseria, fue
el establecimiento de mecanismos para mejorar la redistribucion del producto
nacional bruto y aumentar la produccion.

El primer objetivo se materializd en dos instituciones: el Instituto Mixto de
Asistencia Social (IMAS) y el Fondo Social de Desarrollo y Asignacion Familiar
de 1971.

El Instituto Mixto de Asistencia Social, creado por la ley No. 4760, del 8 de

mayo de 1971, tuvo las siguientes metas:

* Formular y ejecutar una politica nacional para la promocion social y
humana entre los sectores mas necesitados de la sociedad costarricense.

* Reducir o eliminar las causas y los efectos de la pobreza.

* Transformar los programas de estimulacion social en un medio
para obtener, en el menor tiempo posible, la incorporaciéon de
grupos humanos marginales en las actividades econémicas y

sociales del pais.

* Preparar a los sectores indigentes, de una manera rapida y
apropiada, para que puedan mejorar su capacidad para realizar

trabajos remunerados.

» Asistir las necesidades de grupos sociales o de personas a
quienes se les debera proporcionar los medios de la subsistencia

cuando carecen de estos.

* Lograr la participacion de los sectores privados y publicos, asi
como de las instituciones nacionales y extranjeras especializadas
en estas tareas, y en la creacion y desarrollo de todo tipo de
sistemas y programas orientados a mejorar las condiciones
culturales, sociales y econdémicas de grupos afectados por la
pobreza, obteniendo la maxima participacion de estos mismos

grupos.



» Coordinar los programas nacionales de los sectores publicos y
privados que tienen metas similares a aquellos expresados en

esta ley.

La principal fuente de financiamiento para el IMAS es 0,5% de sobrecargo
mensual en los jornales y sueldos ordinarios y extraordinarios pagados por
todas las empresas registradas en: el instituto Nacional de Aprendizaje, la Caja
Costarricense de Seguro Social o el Banco Popular.

La ley No. 5662, Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, se publico
en La Gaceta el 18 de diciembre de 1971. Esta ley cre6 un fondo especial, y
una Direccidén General especifica para administrarlo, con el fin de redistribuir el
PNB, para fomentar el desarrollo social y las asignaciones familiares. Aunque
el fondo se discutié durante el gobierno de Figueres, éste fue creado por el
Presidente Daniel Oduber, quien fungié como tal, de mayo de 1974 a mayo de
1978.

El objetivo del Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares fue
promover y completar los programas y servicios socioeconémicos, para
favorecer a las personas y familias de bajos ingresos. Este fondo fue
administrado por instituciones como el Ministerio de Salud (programas de
nutricion administrados por comités escolares y por centros locales de
educacion y nutricidn); el Instituto Mixto de Asistencia Social; la Fundacion
Nacional para los Nifios; el Dispensario Nacional de Nutricién; el Instituto para
el Desarrollo Agrario, antes conocido como el Instituto de Tierra 'y
Asentamientos, y el instituto Nacional de Aprendizaje.

Veinte por ciento del fondo se emplea para la formacién de capitales, que
financia la Pension no Contributiva, programa destinado para un numero
esencial de personas no calificadas para recibir los beneficios de los planes
contributivos de la Caja Costarricense de Seguro Social, ya sea porque no han
pagado o porque no han completado el numero requerido de contribuciones. La
ley especifica que este dinero debe enviarse a la Caja Costarricense de Seguro
Social, que administra el programa de Pension no Contributiva junto con la

iniciativa Invalidez, Vejez y Muerte.



El fondo también otorga préstamos, ya sea dinero en efectivo o asignaciones
familiares a los trabajadores de bajos ingresos con nifos discapacitados o
ninos menores de 18 anos de edad, o jovenes entre 18 y 25 afios de edad,
mientras estudian en una institucion de ensefanza superior.

El fondo se deriva de la Reforma a la Ley Tributaria de Ventas No. 3914, del 17
de julio de 1967 y sus enmiendas, asi como de un sobrecargo de 5% en el total
de jornales y sueldos pagados mensualmente por los empleadores publicos y
privados, con excepciones legales especificas. El hecho excepcional de que en
Costa Rica el mismo partido politico el Partido de Liberacién Nacional (social
democratico), gand dos elecciones consecutivas, permitié reformas importantes
en el sector social que continuaron ocho afnos después de su inicio en 1970.
Este plazo permitié lograr las metas de la reforma y perfeccionar el proceso
politico y técnico. Luego fue seguido por el ambicioso proyecto contenido en el
Plan Nacional de Salud.

Cuando Oduber se convirtié en Presidente en 1978, aprobd los programas
comenzados en 1970, fortaleciéndolos enérgicamente, gracias al apoyo politico
y recursos financieros.

Ademas del fuerte liderazgo del Presidente Oduber, los resultados notables
logrados en el campo de la salud en tan corto tiempo, probablemente
contribuyé a la voluntad politica necesaria para mantener la reforma del sector
salud durante ocho afios consecutivos. Debido a la enraizada hipotesis en
nuestro pais de que las mejoras de salud requieren de largos periodos de
latencia, tener resultados concretos después de unos pocos afos fue un hecho
inesperado y el resultado mas importante. A través de esta experiencia
notamos que el patrocinio politico importante en las fases iniciales del
programa, pero los resultados notables fueron los que proporcionaron una
retroalimentacion fundamental y sirvieron para estimular y movilizar tanto al
personal sanitario como a la poblacion, dandoles un cierto grado de autonomia
vital dentro del marco de la interdependencia natural existente. Después de
muchos afos de desilusion y apatia, el personal aceleré el progreso de la salud

con actitudes positivas y entusiastas.



El papel que jugaron los grupos de presion

Durante los anos setenta, particularmente en la primera parte del decenio, los
diferentes grupos de presion costarricense desempeiaron una funcion muy
limitada en la vida del pais. Aunque las asociaciones para el desarrollo de las
comunidades estuvieron conscientes de sus necesidades inmediatas, no tenian
una idea clara de las acciones a realizar para satisfacer aquellas necesidades.
Esto explica, par un lado, su sorpresa y asombro hacia las diferentes iniciativas
comenzadas por el Ministerio de Salud y, por el otro lado, su poco apoyo en las
iniciativas de salud.

Las asociaciones profesionales fueron beligerantes al oponerse al Ministerio de
Salud. Declararon claramente su oposicion al Programa Rural de Salud,
argumentando que la utilizacion del personal auxiliar para ampliar la cobertura
de los servicios de salud era una prueba en las vidas de los que recibian estos
servicios. Estas asociaciones defendieron el principio de que la atencién de
salud debe estar en las manos de médicos y enfermeras plenamente
capacitados. Lamentablemente, en ese momento no estuvieron conscientes de
que un sistema de salud que alcanzaba a todos los habitantes, implicaba el
desarrollo de atencién primaria de salud que opera con personal auxiliar,
dirigida por normas definidas y bajo supervision profesional.

Aun la Asociacion Costarricense de Especialistas de Salud Publica expreso su
total inconformidad con el Programa Rural de Salud. Sin embargo, la firmeza
del Ministerio de Salud en promover los cambios y sus repetidas explicaciones
del programa en conferencias, mesas redonda y boletines neutralizé las
afirmaciones de los grupos opuestos. En primer lugar, las actividades se
ejecutaron en San Ramon, bajo la direccion del Dr. Juan Guillermo Ortiz, y en
las zonas afectadas por la malaria. El personal de salud fue especialmente
capacitado para asumir sus nuevas tareas, enfocando los problemas de salud
considerados en ese momento como una prioridad.

Otra decision importante, que propicié fuertes discusiones, fue la
reorganizacion del manejo de hospitales. Esto implico la transferencia de todos
los hospitales a la Caja Costarricense de Seguro Social y, en consecuencia, la
eliminacion de las Juntas y las Fundaciones para la Proteccion Social. Los

miembros de estas organizaciones y algunos medios opuestos a esta decision,



argumentaron que la universalizacion del seguro social era incontrolable y, en
consecuencia, podria pasar por alto a los indigentes. Por tanto, los funcionarios
de alto nivel de la Caja Costarricense de Seguro Social, conscientes que esta

actitud podria arruinar su institucion, estuvieron muy preocupados.

La ley No. 2738 de 1961 establecié la universalizacion obligatoria del seguro
social dentro de un plazo no mayor de 10 afos. Varios funcionarios de la Caja
Costarricense de Seguro Social interpretaron esta ley como la universalizacion
obligatoria del seguro solamente, es decir, cubrir Unicamente a los obreros y no
a la poblacién no asalariada. Después de muchas discusiones y negociaciones,
el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social llegaron a un
acuerdo en donde participaron representantes de la Asamblea Legislativa del
Partido de Liberacion Nacional y el Segundo Vicepresidente de la Repubilica,
Dr. Manuel Aguilar Bonilla.

Otro obstaculo al proyecto fue la oposicion declarada por las mas altas
autoridades de la Organizacion Panamericana de la Salud, quienes
presionaron fuertemente al Ministro de Salud y al Presidente de la Republica
para derogar esta ley. Tanto el Presidente como el Ministro escucharon todas
las discusiones contra el proyecto, no obstante, apoyaron a los técnicos
nacionales que lo implantaron. Hacia 1974, el Presidente Oduber, el
Vicepresidente Dr. Carlos Manuel Castillo y el Ministro de Salud desarrollaron
rapidamente el Programa de Asignaciones Familiares. Ademas, en el sector
salud dieron un impulso significativo al proyecto de reforma, que permitié la
activa participacion de las comunidades organizadas, en particular, en las
zonas rurales. Cuando la poblacion descubrid la factibilidad de obtener los
servicios de salud acorto plazo y a un costo razonable, cambié SU demanda
tradicional de los servicios de educacion a una demanda de los servicios de
salud.

Durante este periodo agitado, dentro del sector salud, se aprobaron otras leyes
sobresalientes: leyes No. 4750, 5395 y 5412. La ley No. 4750, del 30 de marzo
de 1971, permitié que las contribuciones del seguro social fueran calculadas
sobre las remuneraciones individuales totales, obligatorias. La ley No. 5395, del

24 de noviembre de 1973, Ley General de Salud, reemplazé el Cédigo



Sanitario de 1949. La ley No. 5412, del 18 de enero de 1974, Ley Organica del
Ministerio de Salud, reorganizé y actualizé al Ministerio, otorgandole por lo
tanto, las condiciones necesarias para desempenar una funcién principal en el
sector salud. Estas tres leyes no fueron tan polémicas como otras discutidas
anteriormente.

Retrospectivamente, vale la pena observar que a lo largo de esta importante
reforma sanitaria, se ilustré un rasgo tradicionalmente costarricense: cambiar
progresivamente con la meta de lograr el bienestar de toda la poblacién, pero
actuando dentro del marco legal y buscando el consenso a través del
convencimiento, en lagar de la fuerza o acciones crueles.

Es agradable notar que la reforma de salud impulsé mejoras notables en el
estado de salud de la poblacién en tan corto tiempo, un logro que

anteriormente se habia considerado totalmente imposible.

La década de los ainos ochenta

En 1980, solo 10 ainos después del inicio de las reformas de salud de Figueres,
la tasa total de mortalidad en Costa Rica descendié a 4,1/1.000 y la mortalidad
infantil bajé a 20/1.000. La morbilidad y la mortalidad se asociaron con
enfermedades crénicas en los adultos asi como en los nifos. En este
momento, se sintié en general, que el pais habla alcanzado su limite en el area
de salud.

Al mismo tiempo, el pais enfrentaba una de las mas serias crisis econémicas
del siglo: el colon costarricense se devalué 600%, la inflacion incremento
100%, las reservas de divisas estaban agotadas, el desempleo alcanzé 10% y
el déficit fiscal fue 14% del producto interno bruto.

La primera parte de los afios ochenta

El futuro para el sector salud parecia nefasto. Las personas comenzaron a
observar el deterioro de los programas clave de asistencia sanitaria y médica.
Todos los expertos internacionales que visitaban Costa Rica coincidian en que

el pais no podria mantener intactos los servicios de salud; en consecuencia,



aumentarian la morbilidad y la mortalidad, particularmente a causa de
enfermedades infecciosas y deficiencias nutricionales.

Durante la segunda parte de los afos setenta, los gastos de salud del pais
alcanzaron 10% del producto interno bruto, descendiendo a 7% en la primera
parte de los afios ochenta. Por lo tanto, se redujeron drasticamente las
inversiones, la maquinaria y los suministros comunes.

La crisis econdmica repentinamente empobrecio a un vasto sector de la
poblacién. Al mismo tiempo, redujo sustancialmente los presupuestos que
financiaban los costos de operacion de diferentes programas de salud publica,
ambientales y de medicina preventiva.

Un gran temor surgio entre las personas, porque parecia como si las ganancias
logradas durante los afos setenta se perderian, y las enfermedades
infecciosas y la malnutricion - problemas de miseria y subdesarrollo - azotarian
al pais una vez mas. Escasearon los suministros comunes de salud; los
usuarios de los servicios de salud y el personal sanitario comenzaron a
quejarse del manejo de las instituciones que proporcionaban servicios de salud.
Asimismo, la crisis econdmica y financiera se multiplicé debido al grave
problema de inmigracion de los paises centroamericanos, principalmente
constituido por indigentes, analfabetos y enfermos. La poblacion mas pobre del
pais aumento, no solo como resultado del problema econdémico fundamental,
sino también debido al gran numero de inmigrantes indigentes. Los problemas
de salud que se habian eliminado o controlado en Costa Rica volvieron al pais
con los immigrantes, y por tanto, agravaron la situacion general.

Hubo un aumento en la incidencia de malaria, tuberculosis, sarna, malnutricion
algunas enfermedades parasitarias y ciertas infecciones prevenibles por
vacunacion. También se observo un leve aumento en las tasas de mortalidad,
asociadas con algunas de estas condiciones.

La gran repercusion negativa en la salud en América Latina a causa de la crisis
econdmica, pronosticada por algunos grupos nacionales e internacionales, no
se dio en Costa Rica, debido al éxito logrado durante los afos setenta, de una
infraestructura de salud y servicios de salud accesibles a toda su poblacion.
Aunque sufriera algun deterioro, funciond bien durante la crisis y sirvié a la

poblacién con recursos limitados, a pesar de la catastrofe real que habria



incitado trastornos en el pais. Esto puso a prueba al Sistema Nacional de Salud
y demostré su mérito.

A mediados de los afnos ochenta, el pais reaccion6 enérgicamente y resolvio
parcialmente sus problemas econdmicos. La calma reemplazo al temor, y
renacio la confianza. Un programa de ajuste estructural estimulé las
exportaciones. El sector salud intensifico sus acciones hacia la proteccion de
los mas necesitados y mejorar la coordinacion entre las instituciones del

sistema de salud.

Efecto en la salud

Es digno mencionar que la conmocion en los inicios de los afios ochenta no se
reflejo significativamente en la mortalidad infantil, cuya tasa permanecio
inalterada. Sin embargo, en 1982, coincidente con la crisis econdmica, las
tasas de mortalidad infantil por diarrea mostraron un leve aumento transitorio,
que desaparecio al aio siguiente.

En resumen, la crisis econdmica solo tuvo una minima repercusion en la
situacion de salud en Costa Rica, y esto se corrigié rapidamente. De hecho, la
reaccion inmediata y eficaz del sector salud resolvié un problema que se pudo
haber convertido en un grave obstaculo para el desarrollo del pais. Esta
respuesta demostro la capacidad del Sistema Nacional de Salud, asi como la
habilidad de sus tres niveles basicos, y sus diferentes instituciones.

Por otro lado, no hay duda que las comunidades y los individuos estuvieron
mejor organizados y contribuyeron directamente a reducir al minimo la
repercusion negativa pronosticada para el sector salud. Como se discutira
seguidamente, la crisis fue en realidad util, porque permitio la ejecucion de
ajustes claros y decisivos que, a pesar de las restricciones presupuestarias,
permitieron un fuerte impacto positivo. Durante todo el ultimo decenio, no hubo

correlacién entre el ingreso per capita y la mortalidad infantil.




La udltima parte de los afios ochenta

La crisis econdmica nos ensefo la necesidad de revisar y transformar la
estructura y el funcionamiento del sector publico para hacerlo mas sélido,
eficaz y moderno. Trajo a los problemas vigentes, la proporcién, la competencia
y la debilidad técnica, asi como la obsolescencia organizacional de varias
instituciones y conceptos. A través de la crisis, notamos que el gobierno tenia
que volverse mas pequeio y mas eficiente, asi como mejorar el manejo de los
recursos y el conocimiento. La teoria de los sistemas incluyendo el prinicipio de
la complementariedad entre los sectores publicos y privados, también gano
terreno.

Después de haber superado los resultados del terremoto sufrido a principios de
los afnos ochenta, nos comprometimos con la reestructuracion y consolidacion
de un sistema nacional de salud global y descentralizado, basado en los
programas de atencion primaria de salud, con la decisiva participacion de la
comunidad organizada. Varios decretos y resoluciones establecieron
firmemente un sistema de servicios de salud verdaderamente integrados, que
suprimieron las equivocadas contradicciones e interpretaciones del pasado. El
nuevo sistema de salud también abri6 las puertas a una serie de innovaciones
que mejoraron enormemente la cantidad y calidad de los servicios de salud, a
pesar de las restricciones presupuestarias.

Las experiencias de la ultima parte de los afios ochenta contaron con la
participacion de tres actores en la crisis: la depresion econdmica, la masiva
inmigracion de centroamericanos y la estructura de un gobierno obsoleto que
necesitaba transformaciones. Para cambiarlo, nos dimos cuenta de que el
sector publico podia lograr mas con menos dinero, y que teniamos que unir
esfuerzos entre los sectores privados y publicos. La unica respuesta
responsable fue una profunda reflexion seguida de acciones persistentes para
renovar el Sistema Nacional de Salud y hacerlo mas dinamico.

Cuando empez0 la crisis, las personas que nunca creyeron en Costa Rica
desde el principio, proclamaron a toda voz que al final el pais se hundiria. Sus

predicciones azarosas fueron solamente un anhelo. Sin embargo, los que



creiamos en Costa Rica, siempre sostuvimos que la crisis nos brindé la
oportunidad para revisar, cambiar y mejorar nuestro pais. La historia nos
demostré que estabamos en lo correcto.

De 1986 a 1989, la mortalidad infantil disminuy6 25% adicional y la malnutricion
grave practicamente desaparecio. El pais permanecio libre de poliomielitis,
difteria, rabia humana, fiebre amarilla y dengue. Otras enfermedades como
xeroftalmia, escorbuto y pelagra, ya no fueron considerados como problemas
de salud publica; la mortalidad materna, las enfermedades imnunoprevenibles,
las defunciones relacionadas con enfermedades transmitidas por alimentos y
los problemas de salud agravados por la inmigracion masiva de
centroamericanos disminuyé mas de 50%. Ademas, entre 1986 y 1989, las
defunciones por accidentes de transito disminuyeron 16%, y por ahogo, 50%.
El crecimiento y desarrollo de nifios continué mejorando; se observo que los
adultos jovenes de 18- y 20 anos de edad habian aumentado en estatura. Al
comparar los datos de estatura de 1966, los hombres crecieron 6 cm y las
mujeres 4,5 cm.

Como consecuencia natural de estos cambios, la tasa de mortalidad general
costarricense disminuy6 a 3,7/1.000, una de las mas bajas del mundo; la
esperanza de vida aumentd a 76 anos.

El contexto politico

En la primera parte de los afos ochenta, la principal lucha del gobierno
costarricense fue salvar al Sistema Nacional de Salud y proteger el estado de
salud de la poblacién de la grave crisis econdmica que afecto al pais. A fines
de los afnos ochenta, sin embargo, el objetivo principal fue regresar al progreso.
Desde el inicio prevalecid la idea de reestructurar el sistema sobre bases
pragmaticas, en lugar de ideoldgicas. En el sector publico, los principios de
eficiencia, racionalidad, asignacion de prioridades y complementariedad, asi
como la necesidad de reducir el tamano del gobierno afecté al Sistema
Nacional de Salud.

Durante la campana politica de 1985, el deseo por un nuevo progreso

cualitativo en dos frentes se desarroll6 a nivel gubernamental:



* En el ambito internacional, hubo un esfuerzo para contribuir al proceso
de paz centroamericano para obtener la estabilidad necesaria para el
desarrollo.

* En el ambito nacional, se contrajo un compromiso en la
modernizacion de las estructuras productivas y sociales del pais,
incluyendo al gobierno; mejoramiento de la norma de vivienda de
los grupos de poblacion mas afectados por la recesion (empleo y
vivienda); y fortalecimiento del proceso de democracia

participativa.

Hacia 1986, se establecieron los siguientes objetivos fundamentales:

 En el campo de la salud publica, mejorar la calidad del ambiente y
erradicar algunos trastornos parasitarios, asi como otras enfermedades
infecciosas y la malnutricion En medicina preventiva, considerar los
problemas de las mujeres, los nifios, y los adultos jovenes, asi como la
salud ocupacional de los adultos como una prioridad, y fortalecer los
programas para el anciano. La atencidn especial estaba dirigida al
proyecto "Salud Dental para Todos".

* En el area de atencion médica, fomentar el proceso de
descentralizacion de hospitales y consultorios, y promover la
participacion del personal de salud, sus organizaciones y las
comunidades mismas. Ademas, realizar un mayor esfuerzo para
humanizar los servicios de salud para el paciente y ampliar el

programa de medicina mixta.

* Referente al plan de Invalidez, Vejez y Muerte de la Caja
Costarricense de Seguro Social, generalizar sus beneficios
mediante las provisiones financieras apropiadas, siguiendo los
pasos administrativos similares a los tomados para el Programa
de Enfermedad y Maternidad. Crear un Instituto Nacional de
Seguro Social general, con la participacion de todas las
instituciones pertinentes y apoyar y fomentar las politicas de salud

para todos sobre una base mas sélida.



Por otro lado, se definié una Politica de la Salud Nacional en los siguientes

términos:

* Salud para todos como meta social y compromiso nacional e
internacional.

» Desarrollo del Sistema Nacional de Salud y todas las

instituciones que conforman el sector salud.
» Fortalecimiento de la infraestructura de los servicios de salud.

» Consolidacion de beneficios previos de salud; combatir los
nuevos problemas de salud y ejecutar nuevos enfoques dentro

del marco de atencion integral para la poblacion.

» Participaciéon de la comunidad en todas las actividades

relacionadas con el Sistema de Servicios de Salud.

* Priorizar y brindar los servicios de salud en:

- Prevencion y control de enfermedades transmisibles.
- Prevencion y control de enfermedades cronicas.

- Salud de madres y nifios.

- Salud ambiental.

- Desastres y preparativos de emergencia.

- Desarrollo de infraestructura fisica.

Reflexiones finales

De las experiencias de 1970, aprendimos que a pesar de las limitaciones
economicas, fue posible progresar en el campo de la salud y no se debe
desperdiciar el tiempo. En 1986, cuando fui nombrado Ministro de Salud,

empezamos a trabajar arduamente en los siguientes aspectos:



Ministerio de Salud

* Politica de salud

* Promocion de la salud

* Prevencion de enfermedades y erradicacion de la malnutricién y
algunas infecciones

* Integracion de la atencion primaria de salud

* Definicion de las areas de salud

* Descentralizacion

* Participacion comunitaria

« Enfasis en los grupos mas vulnerables

* Desarrollo de subsistemas técnicos y administrativos
» Manejo

* Automatizacion

* Capacitacion y educacion a distancia

* Investigacion

* Coordinacion y cooperacion contra enfrentamiento
* Paradigma de las enfermedades cronicas

* Educacioén en salud

* Publicaciones

* Estimulacion del personal (reconocimiento)

» Infraestructura fisica

 Saneamiento ambiental

* Inteligencia en epidemiologia

Sistema Nacional de Salud

* Coordinacion con el Caja Costarricense de Seguro Social
* Cobertura universal

* Descentralizacion

* Nuevas formas de atencion médica

* Programacion conjunta

* Integracion de instalaciones y ciertos servicios

* Desarrollo de sistemas locales de salud

* Acueductos y sistemas de aguas residuales

* Atencion médica de trabajadores y accidentes

* Transformacion de los servicios sociales obligatorios
« Participacion del sector privado

» Mayor participacion de las municipalidades

* Mayor participacion de las comunidades

Consejo Nacional de Salud

Secretaria Ejecutiva.

* Planificacion a mediano y largo plazo
* Presupuesto

* Vigilancia y evaluacion

* Orientacion politica



* Armonizacion de regiones y provincias
* Racionalizacion
* Reglamento y politicas de liberalizacion

Areas de trabajo

* Politica
* Administracion
* Finanzas
* Conocimiento cientifico
* Procesamiento de datos
* Legislacion
* Sociologia
Considero que desde los anos ochenta, los siguientes elementos han

contribuido grandemente a mejorar el trabajo del Ministerio de Salud:

* El mensaje claro de la dedicacion transmitida al personal de salud.

« El apoyo permanente y decidido brindado a los programas de

atencion primaria de salud.

» La descentralizacion de funciones y la autoridad de los
programas de atencion primaria de salud, con su integracion a
nivel local; el fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica,

atencion prenatal y saneamiento ambiental.

* Los desembolsos presupuestarios eficaces que asignan
recursos monetarios limitados a los condados, comunidades y

familias mas necesitadas.

También busqué el mas amplio consenso posible en mis ideas, conceptos y
estrategias, y siempre tomé la iniciativa y acepto la responsabilidad exclusiva
de mis propias acciones.

Aunque es conveniente tener personal académicamente capacitado y
especializado, si es posible obtener adelantos en el area de salud sin ellos. El
Ministerio de Salud, sin embargo, pudo mejorar sustancialmente el perfil de los

problemas infecciosos y la malnutricion ampliar la cobertura de salud y brindar



proteccion a madres y nifos, asi como mejorar el saneamiento ambiental y la
higiene personal basica.

Contrario a lo que frecuentemente se ha declarado, la contribucion de los
grupos de presion y organizaciones laborales fue muy limitada. Ademas, estos
grupos se han opuesto a las medidas que han superado los grandes problemas
nacionales de salud de Costa Rica. En forma similar, aunque la participacion
comunitaria ha contribuido mas positivamente, ésta ha sido débil e
interrumpida.

La definicion de politicas claras, la identificacidon de obstaculos para superarlos,
La utilizacion frecuente de los medios de comunicacion para transmitir a todo el
personal mensajes alentadores y la vigilancia sistematica de actividades clave,
son medios valiosos para movilizar los trabajos de salud y al publico en
general, para desarrollar en ellos la mistica y la fe de que estos esfuerzos valen
la pena. Cuando las personas estan convencidas de que tienen la suficiente
fortaleza para seguir adelante y destruir a los enemigos de la salud en su vida
diaria, ocurre el fendmeno del Pigmaledn; pero cuando las personas creen que
es imposible seguir adelante, se produce de inmediato un sentimiento
generalizado de derrota, inutilidad del pensamiento y paralisis.

La experiencia heuristica acumulada durante 20 afios de pensamiento y
participacion en practicamente todos los niveles del campo de la salud, me han
permitido formular teorias generales de salud que explican la evolucion de la
salud en Costa Rica. Estas incluyen los adelantos cientificos que apoyan el
gran cambio en cualquier area de la salud humana que son el resultado de los
cambios en la interpretacion de la realidad mundial, abandonando las
interpretaciones erréneas y la sustitucion de otras mas validas en un proceso
de formulacién y reformulacion continua.

Basado en estos conceptos, hemos reconocido y descrito en los ultimos 50
anos tres etapas que explican las razones y las causas del mejoramiento en la
salud de los costarricenses durante este periodo. La capacidad de cambiar un
enfoque por otro fue la clave que permitié lograr lo que parecia imposible.
Durante el periodo 1986-1989 se establecieron las metas para reducir la
mortalidad infantil (cuadro 3) y se identificaron las intervenciones necesarias

para alcanzar estas metas (cuadro 4). Se formularon estrategias similares de



intervencion para reducir la mortalidad en niflos de 1-4 anos de edad (cuadro
5).Asimismo, para prevenir la malnutricion y las enfermedades infecciosas y
cronicas, se analizaron las causas, los problemas y las estrategias pertinentes
especificas. Estos incluian el desarrollo de una base filoséfica y el analisis de
las actitudes psicoldgicas a ser superadas. Cambiar un paradigma por otro es

la clave que hace posible lo que parece imposible.

CUADRO
3 Metas para el mejoramiento de la salud infantil (Gobierno de Costa Rica
1986-1990)

* Disminucion de la mortalidad infantil a 14/1.000

* Reduccion de embarazos no deseados 50%

* Reduccién de la endogamia 50%

» Atencion prenatal a 100% de mujeres embarazadas

» Deteccion de 100% de embarazos de alto riesgo y remitidos a un centro
especializado

* Mejoramiento de la calidad del nacimiento

* Disminucion de cesareas 20%

» Disminucion de nacimientos prematuros y de bajo peso al nacer 30%

» Disminucion de hipoxia neonatal 50%

« Disminucion en la incidencia de enfermedad de la membrana hialina 90%
« Disminucion de hemorragias intracraneales 50%

* Disminucion de malformaciones congénitas 20%

» Monitoreo del crecimiento y desarrollo a 1 00% de la poblacién infantil (uso
del Carné de Salud Infantil)

CUADRO 4

Identificacién de estrategias e intervenciones para alcanzar estas metas

* Mejoramiento de la integracion familiar

* Promocion de la edad 6ptima para el embarazo

» Promocion del espaciamiento 6ptimo entre nacimientos

» Atencion prenatal y clasificacion universal de los riesgos de nacimiento

* Nacimiento institucional de alta calidad



» Sistema de transporte para el recién nacido enfermo

 Inscripcion en los programas de salud de la casa del recién nacido

+ Crecimiento y vigilancia del desarrollo (uso del Carné de Salud Infantil)

» Lactancia materna, suplementos de hierro y dietas apropiadas

+ Introduccion de vacunas nuevas

« Atencion de salud primaria y secundaria de buena calidad y accesible para
todos. Atencién de salud terciaria excelente. Deteccién temprana de problemas
de salud

+ Organizacion y participacion activa de la comunidad

« Saneamiento ambiental basico

« Entasis en la erradicacion o control de las enfermedades infecciosas y
prevencion o control de trastornos perinatales y malformaciones congénitas

» Paquete de salud educativa que promueve la eliminacion de ciertos habitos
nocivos, asi como enfermedades cronicas y prevencion de accidentes n

Vivienda adecuada

CUADRO 5

Intervenciones para reducir la mortalidad de nifios de 1 a 4 afios de edad

» Control de enfermedades infecciosas

» Erradicacién de parasitos intestinales graves

* Nutricion apropiada para mejorar el crecimiento y desarrollo

« Control de accidentes e intoxicaciones

» Deteccion temprana de cambios y enfermedad

» Estimulacién temprana del aprendizaje

* Prevencion de abusos

» Establecimiento de jardines infantiles y centros de atencion infantil

» Seguridad ambiental

» Educacion primaria y secundaria de buena calidad y accesible para todos.
Disponibilidad de educacion terciaria excelente

 Introduccion de un paquete de educacién sanitaria que incluye la eliminacion
de habitos indeseables y prevencion de enfermedades crénicas

* Introduccion de vacunas nuevas
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2. Desarrollo del instituto de seguro

social

Dr. Guido Miranda

Antecedentes

La direccidn que la historia humana habia tomado durante muchos siglos
cambio radicalmente hacia finales del siglo XVIII. Dentro de la corta extension
de 20 anos, ocurrieron tres acontecimientos que transformaron la forma de vida
del hombre, colocandolo bajo nuevas condiciones que anteriormente solo
habian formado parte de sus suefos. El primero, fue la introduccion del motor
de vapor por James Watt en 1769, que condujo a la sustitucion de la
mecanizacién para el trabajo y la apertura del proceso de industrializacion. El
segundo, tuvo lugar en 1776 cuando las trece colonias Norteamericanas
declararon SU independencia de la corona britanica y establecieron el primer
modelo democratico en el cual "gobierno de las personas, por las personas,
para las personas" se convirtié en un sistema politico moderno. El tercero
sucedié en 1789, el inicio de la Revolucion francesa, que marcd no solo el
comienzo del final de la monarquia absolutista, sino también el inicio de un
enfoque de nuevo gobierno, en el cual el gobierno empezé a asumir la
responsabilidad de la proteccion de los individuos y los grupos de poblacion
mas vulnerables de la sociedad.

Estos acontecimientos estan relacionados con las condiciones sociales y
economicas que determinaron el modo de vida de los seres humanos y que
gradualmente generaron una seguridad individual y colectiva, y una mejor
calidad de vida. Sin embargo, a pesar de este enorme progreso, el problema de
la enfermedad quedd tan intratable como antes, sin conocimiento de sus

causas, evolucion y resultados finales. En consecuencia, los adelantos



logrados en otros campos no afectaron significativamente la carga de la
enfermedad.

El rapido crecimiento demografico generd un exceso de trabajo que no fue
necesario debido al proceso de industrializacion; y el subsecuente
empobrecimiento de los trabajadores condujo a una miseria extrema y mayor
morbilidad. El uso de las maquinas causé accidentes relacionados con el
trabajo, responsables de las discapacidades temporales o permanentes.

El proceso de dominacion territorial y el control de los mercados mediante las
campafas militares produjo muertes, discapacidades, viudez y orfandad.
Entretanto, un fendmeno unico, que revolucionaria los sistemas politicos,
surgio en Alemania, que en ese entonces era el pais menos democratico en
Europa. Después de la guerra Franco-Prusiana de 1879, empeoraron las
condiciones econdmicas de la poblacién alemana. Esta situacion forzé al
Canciller Bismarck y al Kaiser Wilhelm | a buscar medidas que atenuarian el
descontento popular que fue resultado de la pobreza, la enfermedad y las
condiciones dificiles de trabajo. Bismarck elabord y envié al Parlamento una
propuesta para una ley que protegeria a los trabajadores involucrados en
accidentes ocupacionales, mediante la indemnizacion por dafos en la salud.
También envio una propuesta de ley para proteger a los trabajadores contra las
enfermedades comunes, a través de la provision de atencion médica libre y de
un subsidio econdmico que cubriria los dias habiles perdidos como resultado
de la enfermedad. Esta ley cubrié el embarazo y parto; el embarazo se
equipard a una enfermedad porque tenia una duracion predecible y un periodo
de recuperacion fisiolégicamente establecido. El concepto de los beneficios
familiares aparecié mas tarde.

Aunque ambas leyes llegaron juntas al parlamento, la ley para el Seguro
Requerido por Accidentes Ocupacionales se aprobd un afo después de la ley
de Enfermedad, y la ley de Maternidad, fue aprobada en 1883. Esto sucedi6
debido a la discusion detallada de la ley anterior que efectuaron las
asociaciones. Cuando se presentaron las leyes, se declar6é que el problema de
la vejez y la discapacidad se abordaria posteriormente. De hecho, una ley

aprobada en 1889 proporcion6 un fondo de jubilacion para los trabajadores que



habian acumulado 30 afos de experiencia y tuvieran 75 afos de edad o las
personas que en cualquier edad, hubieran quedado invalidos.

Estas tres leyes que cubrieron los denominados riesgos no modificables
transformaron la situacién de los trabajadores en el mundo industrializado. Su
contenido fue tan importante que motivo a la Iglesia catdlica a intentar
reglamentar la relacion entre el trabajo y el capitalismo, a través de un
documento de la enciclica extraordinaria, conocida como Rerum Novarum,
escrita por el Papa Leon XIli

A partir de entonces, todos los paises empezaron a trabajar por su cuenta SU
propia legislacion. La pertinencia de este tema se confirmo6 cuando se estaban
redactando los términos de la amnistia de la primera guerra mundial. Incluian la
afiliacion de todos los paises signatarios al Tratado de Versalles con una nueva
organizacion que reglamentaria las condiciones de trabajo de los trabajadores
europeos. Este fue el origen de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
y todos los paises que se afiliaron a la OIT introdujeron el seguro social.
Durante la Quinta Conferencia Panamericana, celebrada en 1923 en Santiago,
Chile, donde asistio Costa Rica, se hizo una recomendacion "para establecer el
seguro social en cada pais, principalmente para cubrir accidentes, enfermedad
y discapacidad".

La OIT recomendd que cada pais creara un ministerio a cargo de la
administracion del seguro social y que se elaborara un Cédigo laboral para
fundamentar los reglamentos de trabajo. Entre 1920 y 1923, toda América
Latina cumplioé con esta recomendacion. Costa Rica siguio todas estas
recomendaciones, estableciendo en 1927, su Ministerio de Salud y Asistencia
Social, y aprob6 su primer codigo de salud. En 1928 establecio el Ministerio de
Trabajo y promulgé un grupo de reglamentos, los cuales se convertirian, en
1942, en el Cédigo de Trabajo.

Este breve resumen explica la razén por la cual el seguro social ha estado
vinculado directamente con los mecanismos de la produccion y el Ministerio de
Trabajo. Esto se aclaré aun mas con la introduccion de los reglamentos que
cubrian los accidentes ocupacionales y los fondos de jubilacion que nunca

estuvieron bajo el control del Ministerio de Salud.



La segunda guerra mundial empezo en septiembre de 1939, y en seis anos
produjo los mayores adelantos tecnoldgicos, asi como sesenta millones de
muertes, el numero mas grande de bajas totales en cualquier guerra. Como
dijeron los britanicos, fue una guerra total porque no solo murieron los soldados
sino también los civiles que habitaban las ciudades que fueron bombardeadas
para destruir la industria de defensa. La repercusidn de la guerra fue la que
condujo a las propuestas defendidas por los pensadores sociales y politicos de
Gran Bretafa, que fueron mas bien universales que de un grupo especifico.

La crisis de la segunda guerra mundial produjo, al menos, cuatro cambios

profundos que transformaron las sociedades mundiales en un corto periodo:

* Los adelantos tecnoldgicos logrados proporcionaron a los
individuos una variedad de productos que mejoraron la calidad de

sus vidas, la economia, las comunicaciones y la educacion.

» El valor social del ciudadano aumenté, porque los mecanismos
politicos para la mejor distribucién de las tierras y la equidad
social fortalecieron a la mayoria, lo que propicié acciones politicas

que ejercieron un fuerte efecto democratico.

* La conceptualizacién, formulacion y ejecucion de las reformas
estructurales de los gobiernos y su funcion reglamentaria para la

sociedad.

» La organizacion politica de los paises creo instrumentos para
la busqueda de la universalidad y la solidaridad, cerrando las
amplias brechas que generaron las diferentes etapas del

desarrollo.

El documento conocido como el /nforme de Beveridge se publicé en medio de
la guerra cuando los britanicos comenzaron a sentir la victoria en las manos.
Para SUS efectos sociales y econémicos, este documento puede compararse
con aquellos que produjeron las tres leyes alemanas del seguro social o el

contenido politico del Tratado de Versalles.



El /nforme de Bereridge contiene cinco conceptos importantes que se

desarrollaron a diferentes velocidades en diferentes partes del mundo:

» El seguro social puede moldearse de modo que con SUS

programas cubra a toda la poblacién.

» Se puede lograr una economia mas fuerte, mas eficiente y de
mejor equidad social, cuando se unen los fondos del seguro

social.

» La atencidén de salud puede ser un derecho de todos los

ciudadanos.

* La mejor solucion al desempleo es un mercado de trabajo

activo.

» Se debe establecer un salario nacional minimo para fortalecer

la politica de salarios.

Con base en estas premisas fundamentales y las consecuencias politicas de la
segunda guerra mundial, se establecid el concepto del seguro social como
universal, prosolidario, equitativo, justo y unificado, para contrarrestar el
beneficio desigual a diversos grupos sociales resultantes de los conceptos
capitalistas de la politica de no intervencion. Las dos consecuencias
immediatas fueron la creacion del Servicio de Salud Nacional en Gran Bretanfia,
como una forma de proteger a toda la poblacion y la Carta de los Derechos
Humanos con la Organizacion de las Naciones Unidas en San Francisco, que
establecio, en los Articulos 22 y 25, el derecho de todos los ciudadanos al
acceso al seguro social y salud, respectivamente. Ambos sucesos ocurrieron
después del final de la guerra en 1945.

A partir de entonces, los cambios se efectuaron gradualmente. Como parte de
una nueva estructura, surgié La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) como
el organismo técnico y politico que establece las normas mundiales que todos
los paises deben seguir para mejorar los indicadores de salud. En 1976, la

asamblea de la OMS propuso la meta de "Salud Para Todos en el afio 2000," la



cual fue una propuesta programatica, basada en el concepto democratico y
equitativo que percibe a la salud como un beneficio individual y universal. Dos
anos después, en 1978, se establecieron las metas de la salud con indicadores
especificos, y se propuso la afencion primaria de salud como la estrategia de
eleccion para lograr estas metas. El progreso social y politico ocurrido durante
los ultimos cuatro decenios en casi todos los paises europeos, ha colocado al
seguro social como una prioridad de desarrollo que fundamenta los principios
de equidad y solidaridad social propuesta en el /nforme de Beveridge.

Los paises del Hemisferio occidental no han progresado en la misma manera.
En éstos, el movimiento de las asociaciones empezo6 temprano, aunque el
proceso de industrializacién en ningun momento alcanzé los niveles
encontrados en Europa. La orientacion de los Estados Unidos iba a permitir el
seguro de salud privado, sin ninguna relacién con el gobierno. Esto hizo de la
atencion de salud un mercado competitivo donde las presiones para aumentar
el consumo siempre tuvieron al borde la economia de consumo por los
consumidores. Canada adoptd el sistema britanico.

Aunque Chile fue el primer pais latinoamericano que aprobd un sistema del
Seguro Requerido de Trabajadores, éste se desintegro porque el pais no pudo
fusionar este sistema con los de los proveedores mas pequefnos de atencion de
salud. Sin embargo, Chile tenia la ventaja de crear en 1953 su Servicio
Nacional de Salud, que funciondé muy eficientemente hasta que la agitacion
politica lo rompiera para establecer servicios privados, que después de varios
afnos no cubrieron mas que 21% de la poblacion que pudo pagar sus
honorarios.

La grave recesion economica sufrida en Argentina y Uruguay lesiond
seriamente un sistema multiinstitucional que habia sido traido por los
inmigrantes europeos durante el siglo XIX. En el resto de los paises, las
instituciones de seguro social han tenido un desarrollo limitado. Casi todos los
paises iniciaron el sistema entre 1930 y 1950 y, siguiendo el modelo de
Bismarck, no han podido cubrir mas que 20% de la poblacién total. La
cobertura familiar esta todavia muy limitada, y la participacion en los programas
integrados de salud es casi desconocida y sigue siendo extrano para los

Ministerios de Salud, compartir la responsabilidad de la atencién de salud.



El seguro social en Costa Rica

La unica accién notable que sucedio a finales del ultimo siglo La llevé a cabo la
Iglesia, cuando Monsenor Thiel, Arzobispo de San José, publicd una carta
pastoral llamada el Salario Justo. No cabe duda de que esta carta fue inspirada
directamente por la enciclica Rerum Novarum. Sin embargo, constituyo un
incidente aislado sin repercusion significativa en la pequefia y aislada sociedad
costarricense de aquellos dias, cuando el Gobierno dependia totalmente de la
exportacion del café y de los platanos.

En 1906, el Representante Enrique Pinto presentd al Congreso Nacional un
proyecto para proteger a la poblacidn contra los accidentes ocupacionales y las
enfermedades relacionadas con la profesion. Esta ley ni siquiera se discutio, y
cuando se reintrodujo tres afnos mas tarde, fue rechazada sin una discusion
sustantiva. Los artesanos trabajaron en la produccién de artesanias, y las
unicas industrias que empezaron a desarrollarse fueron las plantaciones de
platano, cava produccion y comercializacion estuvo en manos de la
transnacional Compafnia Frutera Unida.

Después de la primera guerra mundial se fundaron varios partidos politicos
populares, y el mas importante fue el Partido Reformista. Este partido introdujo
un programa politico que sefald las condiciones de salud de los trabajadores y
sus familias, incluyendo la necesidad de crear una organizacioén que
fortaleciera la lucha contra los parasitos, la pobreza, la malaria, la desnutricion
y la tuberculosis. Esto fue en respuesta a la percepciéon de que la pobreza y el
subdesarrollo eran los antecedentes donde se desarrollaron las patologias
posteriores. El Partido Reformista, encabezado por Jorge Volio, se enfrenté con
dos partidos de oposicion durante la campana politica presidencial de 1923.

Ya que ninguno de los tres candidatos obtuvo la mayoria necesaria para
convertirse en el Presidente, Jorge Volio aceptd un trato en el cual Ricardo
Jiménez seria el Presidente a cambio de la creacidon de una institucion que
protegeria a los trabajadores contra los accidentes ocupacionales y las
enfermedades. El presidente Jiménez apoyo el establecimiento de un banco de

seguro que atenderia la administracidon de todos los seguros comerciales



disponibles en el mercado. Se incluyo el seguro que cubria accidentes
ocupacionales y enfermedades, pero con la caracteristica de que la cobertura
fue individual y cada trabajador podria ampliar su cobertura, con base en su
capacidad de pago y su nivel educativo para identificar las ventajas de los
diferentes planes de seguro.

El aspecto sorprendente de esta decision fue que el Banco de Seguro se cred
como un monopolio que favorecié a las podlizas de seguro comercial, a pesar de
la filosofia liberal del gobierno, del cual el Presidente Jiménez fue uno de sus
mas fuertes exponentes y que no tuvo oposicidn. Esta situacion permanecio
inalterada hasta 1980, cuando el banco se convirtio en el Instituto Nacional de
Seguridad, que promovio la responsabilidad del empleador para cubrir la
atencion de salud de sus trabajadores. Ni el banco ni este Instituto cred sus
propios servicios médicos hospitalarios. Siempre los obtuvieron de los
hospitales y posteriormente de la Caja Costarricense de Seguro Social. El
Instituto Nacional de Seguro siempre mantuvo su distancia de su institucion
homologa y ha mantenido una duplicacion lucrativa de esfuerzos, evitando la
transferencia de sus programas al Instituto de Seguro Social.

Durante la campana politica de 1928, la salud de la poblacién se encontré
nuevamente entre los temas centrales. El Presidente electo, el abogado Cleto
Gonzales Viquez solicité a al ingeniero nacido en Alemania, Maximo Koberg
desarrollar un proyecto de atencion de salud. El resultado fue la introduccion al
Congreso del proyecto para la creacion de un Sistema de Emergencia que
atenderia el tratamiento de enfermedades comunes que afectan al trabajador y
a su familia. Mientras tanto, el Banco de Seguro seguia proporcionando
proteccion contra los riesgos ocupacionales. El Congreso aprobé el proyecto,
pero ya mundo entero sufria la crisis econdmica de 1929. Nuestro pais pobre
vio como los precios de exportaciones cayeron a niveles criticos que
paralizaron la economia y la posibilidad de financiar este nuevo proyecto.
Otros autores, como Carlos Maria Jiménez, indicé la posibilidad de crear un
Instituto de Seguro Social, pero la falta de experiencia en el seguro social
provoco la falta de apoyo. Sin embargo, en el valle vecino de Turrialba,
localizado a 75 km de San José, distancia que se consideraba muy larga en

aquellos anos, los duenos de las plantaciones de caté y de cana de azucar



establecieron una cooperativa para la provisién de los servicios de salud a los
trabajadores y sus familias. Este esfuerzo fue financiado por los duefios de las
plantaciones, los trabajadores y el condado, y representaron un esquema
organizacional que fue unico en el pais.

En 1913, se publico la enciclica Quadraggesimo Anno, que complementaba a
la Rerum Novarum. Esta propuso el concepto de esquemas organizacionales
que incluian a los empleadores y trabajadores que prevendrian las luchas de
capital-trabajo. Esto contrasté con las propuestas radicales de las
organizaciones marxistas que estaban ganando terreno en la mayoria de los
paises.

Después de todo, la preocupacion de la Iglesia por los trabajadores fue una
posicidn politica bien definida por Roma. La enciclica promovié la formacion de
grupos de trabajadores catdlicos de clase obrera que podrian desarrollar
acciones de beneficio juntamente con sus empleadores. En Europa, las
asociaciones catodlicas alemanas habian establecido normas muy claras que
produjeron buenos resultados. Las autoridades eclesiasticas costarricenses
enviaron a Roma al joven y prometedor Padre Victor Manuel Sanabria a
obtener su doctorado en Derecho Candnico. A su retorno se convirtié en el
Arzobispo de San José y jefe de la Iglesia, quien promovio la formacion de
asociaciones catolicas en el pais. Apoyo la capacitacion del Padre Benjamin
Nufez en el campo social para promover y desarrollar esta idea y para
establecer los servicios de atencion de salud y un programa de jubilaciéon e
indemnizacion dirigido a invalidos y viudas.

En 1928, bajo el liderazgo de Manuel Mora Valverde se establecio el primer
grupo en la Escuela de Derecho. En corto tiempo, se convirtié en el Partido
Comunista de Costa Rica y Manuel Mora se convirtio en el representante
Comunista ante el Congreso Nacional. El segundo punto en el Programa
Minimo de Accién Politica propuso a la nacion la necesidad de establecer
Instituciones de Seguro Social para cubrir a los trabajadores y sus familias. En
1934 este grupo politico organizé la primera gran huelga de trabajadores y
selecciond para este fin las plantaciones de platano para obtener mejores

salarios y condiciones de trabajo.



En 1932, el Dr. Rafael Angel Calderon Guardia, joven médico graduado en la
Universidad catdlica de Lovain, en donde también habia estudiado el Padre
Mercier, llegoé a San José como un emisario de Roma. Como resultado de su
conocimiento de los sectores sociales y laborales, se convirtio, con el tiempo,
en cardenal. En la campania politica de 1936 fue electo como representante y
finalmente se convirtié en Presidente del Congreso. Cuatro afios mas tarde fue
casi el unico candidato presidencial, y oficialmente se convirtié en el Presidente
en mayo de 1940. Al mismo tiempo, Manuel Mora fue electo como nuevo
representante ante el Congreso y Monsefor Sanabria se convirtio en el jefe de
la Iglesia.

Unos pocos meses antes, en septiembre de 1939, empezé la segunda guerra
mundial, por lo que nuevamente se cerraron los mercados para el caté
costarricense, envolviendo al pais en una profunda crisis econdomica. Ademas,
la politica derivada de la radicalizacién de los grupos que teman vinculos
cercanos con los paises europeos involucrados en el conflicto, pronto cred un
ambiente inestable. El abogado Guillermo Padilla Castro, que fue amigo y
consejero del Presidente Calderén? fue el responsable de redactar la ley que
creo a la Caja Costarricense de Seguro Social. La idea tare establecer una
nueva institucion responsable de su administracion y que responderia no solo a
las necesidades de los trabajadores, sino también a mejorar el clima politico
para reducir las tensiones que se habian generado. Cuando el abogado Padilla
tenia preparado el proyecto, no habia nadie para discutirlo, ya que el pais no
tenia ninguna experiencia en este tipo de instituciones. En consecuencia,
solicité permiso al Presidente Calderdn para ir a Santiago a consultar con su
amigo, el abogado Arturo Etchebarne, quien era el director del Programa de
Seguro de Trabajadores de Chile. A su retorno, se envio el proyecto al
Congreso Nacional e inmediatamente inicio su discusion.

Desde el principio, se opusieron dos grupos, el sector empresarial y los
médicos. El sector empresarial argument6 que debido a la pobre situacion
econdmica no era apropiado considerar la adicion de nuevos costos a los
productos, ya que esto limitaria su acceso a los mercados internacionales. Los
médicos advirtieron que esta ley perjudicaria su profesion, ya que reduciria su

ingreso al absorber parte de sus actuales pacientes privados. Un gran numero



de grupos laborales también se opuso a esta ley, aunque en menor grado que
los otros dos grupos. Sostuvieron que los honorarios a ser pagados por ellos
equivaldrian a una reduccion de su salario a cambio de un servicio que les era
completamente desconocido.

La ley que cre¢ la Caja Costarricense de Seguro Social se aprob6 en
noviembre de 1941, con importantes cambios que transformaron el proyecto
original. En el siguiente mes de enero se nombro una junta directiva, y se eligio
al abogado Padilla como subdirector. Durante 1942 la administracion de la Caja
actud con sumo cuidado y organizé su administracion sin darle mucha atencién
a la provision de servicios relacionados con la seccién de Enfermedad y
Maternidad, la unica seccion que habia sido autorizada

inicialmente

La junta directiva estaba preocupada por cuatro temas que no fueron resueltos
en la ley original:

La institucidon no era autébnoma, ya que fue establecida como un organismo

vinculado al poder ejecutivo.

* Lainstitucién carecio de su propia infraestructura para
proporcionar servicios de salud. Por tanto, para responder a la
demanda de la atencién hospitalaria, estaba obligada a remitir a
todos los pacientes al Hospital San Juan de Dios, mediante un
convenio con el Consejo para la Proteccion Social de San José.
Sin embargo, los servicios profesionales fueron cobrados por los

médicos como si fueran parte de su practica privada.

» Los fondos de reserva de la institucién fueron administrados
por una junta formada por el gerente del Banco de Seguro, el
gerente del Banco Nacional y un representante del Presidente de
la Republica. Esto socavé completamente la autonomia financiera

y administrativa de la institucion

* El sueldo maximo permitido para los beneficiarios, de 400
colones, implico que los trabajadores mas pobres que

necesitaban mas servicios iban a ser los clientes de la institucién.



Precisamente, ésta habia sido la razon por la cual el Seguro

Social Chileno habia cerrado sus consultorios.

Para resolver estos problemas, fue necesario modificar la ley, tarea que se
logroé al afo siguiente. La nueva ley de 1943 establecio la autonomia
institucional, y la junta directiva adquirié autoridad para desarrollar sus propias
reglas. Con la inclusién la constitucion de 1949 del articulo que otorgo a la
institucion derecho para administrar el sistema de Seguro Social, los fallos y las
decisiones de la junta directiva adquirieron fuerza legal. Asimismo, la Institucidn
asumio la responsabilidad de administrar sus propios fondos de reserva.

En su primer ano, la Caja Costarricense de Seguro Social cubrié 12.000
trabajadores. Casi todos eran empleados del gobierno, ya que la division
ejecutiva proporciond el primer contingente y un capital de semilla de 100.000
colones para las operaciones basicas antes de que la Caja empezara a recoger
los honorarios. En vista de que la Caja fue organizada dentro del clasico marco
de seguro social, solo cubri6 a los asalariados. A las mujeres a quienes se les
brindé servicios no eran familiares de los asalariados, sino mas bien profesoras
y oficinistas.

Como la Caja carecia de infraestructura, tuvo que adaptar una habitacién en el
Hospital San Juan de Dios para recibir al primer asegurado, bajo la atencion del
Dr. Esteban Lépez, quién fue contratado para este esfuerzo. Los servicios
quirurgicos fueron prestados por los cirujanos del hospital, quienes enviaron
sus cuentas a la Caja. Desde el inicio, la administracion entendio que era
necesario tener sus propias camas y farmacia, ya que las cuentas por
medicinas eran iguales a las de los servicios profesionales. Por este motivo, se
acelero la construccion de un Hospital del Seguro Social, y no fue sino hasta el
5 de marzo de 1945 cuando estuvieron disponibles las primeras 29 camas en el
hospital que posteriormente se conoceria como el Hospital Central. La Caja
empezo a ofrecer sus servicios ambulatorios en un edificio pequefio ubicado en
el centro de la ciudad. Tan pronto fue posible, se abrié una Policlinica para
ofrecer sus servicios de medicina familiar, especialidad médica que tenia alta

demanda, y cirugia menor.



Sin embargo, su crecimiento institucional fue lento y dificil: lento, porque el
limite del salario superior constituyé una limitacion financiera, y dificil, porque la
Caja no contaba con la empatia de los empleadores, los trabajadores objetivo,
los médicos, o los trabajadores profesionales. Ademas, durante los afnos
cuarenta el pais experimentd etapas politicas muy dificiles. Debido al limite del
salario superior, solo fueron tratados los trabajadores mas pobres, y esta
poblacién con bajos ingresos y mayores necesidades de atencion de salud
representaron una desproporcionada carga financiera para la Caja.

La dificil situacion econdmica causada por la guerra en Europa disminuyo la
capacidad de los empleadores para pagar. Los trabajadores desconocian los
beneficios del seguro social, y los comentarios negativos tenian mas peso que
los positivos. Ademas, el Gobierno habia perdido muy rapidamente el apoyo
popular, y el Partido Comunista casi se constituyo en el unico defensor de este
tipo de proyecto, que también cred resistencia. El apoyo brindado por
Monsefor Sanabria no fue suficiente para contrarrestar estos efectos
negativos.

Los médicos se opusieron abiertamente al establecimiento de la Caja, y en
1944 fundaron su primera organizacion bajo el liderazgo del Dr. Antonio Peina
Chavarria, quien fue director del Hospital San Juan de Dios. Rapidamente,
trabajar para la Caja de Seguro Social no se consider6 un logro profesional. En
1946, la junta directiva aprob0é la propuesta de la administracion para aumentar
el limite del salario para elegibilidad a 1.000 colones. Esto propicié la primera
huelga médica y la renuncia colectiva de los médicos. El conflicto fue resuelto
solo cuando la junta directiva rescindié el orden. Los médicos sostuvieron que
SUS intereses econdmicos serian danados porque perderian parte de su
clientela privada. También discutieron que el imite del salario no podia
aumentarse hasta que todos los trabajadores que ganaban menos de 400
colones fueran cubiertos por la Caja.

Cuando en 1949 la asamblea nacional discutio la propuesta para incluir la
legislacion que habria sido un certero adelanto social, ésta rechazé la

propuesta.



La extensién del seguro directo

Para comprender el proceso de la extension de la Enfermedad y la ley de
Maternidad, es importante comprender dos factores que fueron importantes
factores determinantes. El primero fue el crecimiento de la poblacion, y el
segundo, el comportamiento del gobierno con respecto a sus obligaciones
financieras con la Caja.

En Costa Rica, durante la segunda mitad del siglo, el crecimiento demografico
ocurrié rapidamente. Este fendmeno coincidio con el nacimiento de la Caja
Costarricense de Seguro Social, aunque los dos procesos no estuvieran
relacionados. Durante el denominado periodo de explosidon demografica, Costa
Rica experimentd una de las tasas de crecimiento demografico mas altas, y en
1942 tenia la tasa de natalidad mas alta en el mundo. En 1942, cuando se
estaban tomando las primeras medidas para la creacion de la Caja
Costarricense de Seguro Social, la poblacién total era menos de 650.000. Sin
embargo, esta cifra se duplicé cada 20 afios y durante los 50 afos de
existencia de la Caja, la poblacion aumento cinco veces y, para 1991, tenia de
3. 100.000 personas.

El otro factor fue el comportamiento del gobierno como contribuyente financiero
a la Caja. Se sabe que los pagos retrasados del gobierno siempre han sido el
principal problema para la mayoria de los Institutos de Seguro Social en
América Latina. Aunque Costa Rica no es la excepcién, es importante
reconocer que la mayoria de las administraciones han tratado de corregir este
problema. Los 100.000 colones que el gobierno ofrecio a la Caja como capital
semilla no se recibio en dinero en efectivo, sino en compensacion, facilitando la
importacion de materiales para la construccion del Hospital Central. Los
obstaculos derivados por la segunda guerra mundial hicieron necesario
depender de la colaboracion del gobierno para facilitar estas adquisiciones. Por
tanto, se acumulé una deuda que fue pagada por el Junta Fundadora. (La
Junta Fundadora de la Segunda Republica goberné durante 18 meses que

comenzaron en abril de 1948.) Sin embargo, el problema no desaparecio, y la



deuda empezé a crecer nuevamente hasta 1957, cuando la administracion de
Figueres hizo el primer arreglo de pago, pero no pago toda la deuda.

Los cambios financieros introducidos por la administracion de Echandi en 1958
mejoraron parcialmente la situacion. Se consolido el sistema financiero directo
de la Caja a través de impuestos especificos que fueron recibidos directamente
por la Caja; pero a posar de este esfuerzo, la deuda siguié creciendo. Cuando
este mecanismo financiero desaparecio con la creacion del Departamento de
Tesoreria, parte de los pagos del gobierno dependieron del presupuesto y los
gastos fueron aprobados como Presupuesto Nacional.

Cuando la Caja empezd su cobertura, carecié tanto de una infraestructura
propia como del apoyo de la opinion del publica. Las cifras que se presentan en
la figura | muestra claramente que durante los primeros 12 afos de operacion,
la Caja unicamente sirvid a los trabajadores que ganaban un jornal diario.
Durante este periodo, la poblacion asistida aumento seis veces, pero solo
alcanzo a 24% de la poblacién econdmicamente activa. En vista que los
dependientes no estaban incluidos, la cobertura de la poblacién total

permanecio constante en 7%.

FIGURA 1 Total de poblacion econdmicamente activa (PEA), Seguro de
enfermedad y maternidad (SEM), y Seguro de vejez y vida (IVM) Costa Rica,
1950-1990
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Extensidn del seguro a la familia

El crecimiento en la cobertura de los asalariados asi como el inicio de los
servicios médicos para los beneficiarios hizo evidente la necesidad de cubrir
también a sus dependientes. La junta directiva escucho las solicitudes de
prestacion de servicios, en particular las que venian de las plantaciones de

café. Poco después que se aprob¢ al Ley Constitutiva de la Caja, casi todas las



organizaciones de proteccion social en el pais exploraron la posibilidad de
tener una relacidén mas estrecha con la Caja Costarricense de Seguro Social,
con el fin de obtener apoyo financiero para los hospitales bajo su jurisdiccion.
Sin embargo, los intereses locales rapidamente pararon las iniciativas de estas
organizaciones, excepto en Turrialba, donde la distancia y otros factores
habian creado una situacidn unica. Obviamente, el Concejo Municipal con
asesoria externa, establecié un sistema para cubrir a la poblacién de las
grandes explotaciones agropecuarias. El sistema se financié a través de un
impuesto sobre el jornal (3% proporcionado por el trabajador 2% por el
empleador), para brindar la atencion de salud a los trabajadores agricolas y sus
familias. Incluyé medicinas y financié al hospital local pequefio. Todo esto se
logré en 1944. La comunidad solicité la transferencia del Hospital William Allen
en Turrialba y la inclusién de los trabajadores y sus familias para los servicios
de maternidad, asi como de atencién médica. Entonces la Caja experimentd
una paradoja, porque ahora ofrecia SUS servicios allende la meseta central y
proveia cobertura médica familiar en una zona rural. Ambos sucesos fueron
una excepcion en el desarrollo tradicional de las instituciones de Seguro Social.
Como resultado de este precedente, las poblaciones rurales de la meseta
central también empezaron a solicitar el servicio para sus familias. En 195 5 la
Junta Directiva del Consejo adopt6 la provisidon de servicios médicos a los
dependientes como una politica permanente. Un analisis de la cobertura
(cuadro 1) muestra claramente que la inclusion de los miembros de la familia
dio lugar a un rapido aumento del numero de personas cubiertas. Para 1960,
cinco anos después, aunque hubo un pequefo aumento del numero de
trabajadores asegurados, hubo entonces un numero igual de otros miembros
de la familia cubiertos. EI aumento total reflejo bien la cobertura de la poblacion

total que aumento6 de 12% a 15%.



La crisis financiera

La rapida tasa de crecimiento de la poblacion cubierta caus6 un déficit
financiero, ya que el limite del salario superior de 400 colones todavia estaba
vigente. En mayo de 195 8, Mario Echandi qued6 como Presidente de Costa
Rica y nombré a Franklin Solérzano Salas, quien era abogado y Presidente ex
officio de la junta directiva de la Caja, y del Ministerio de Trabajo. En su
mensaje de inauguracion, el Presidente Echandi sorprendié a muchos cuando
expreso su deseo de ampliar los servicios de seguro social a gran escala.
Como se iban a necesitar nuevos recursos financieros, el Ministro de Hacienda,
abogado Alfredo Hernandez Volio, propuso eliminar el limite del salario
superior, y redistribuir la contribucidn del gobierno. La junta directiva se opuso a
esto ultimo con el fin de preservar el simbolo benefactor del gobierno. En
agosto de 1958, la administracion Echandi propuso una extensidon masiva de la
ley de Enfermedad y Maternidad. Para este fin, era necesario eliminar los
limites del salario, redistribuir la contribucidn del gobierno y transferir el sistema
de Riesgo Profesional y el Banco de Seguro a la Caja Costarricense de Seguro
Social, entidad que recibiria sus contribuciones. Ademas, el gobierno
reconoceria y pagaria la deuda acumulada, la cobertura dependiente seria
universal, y las zonas rurales se beneficiarian de la iniciativa de Invalidez,
Vejez y Muerte.

CUADRO 1

Seguro de salud y maternidad, 1942 -1962

Aho Trabajadores| Familias Total Poblaciéon | Total % % de
aseguradas |asegurados asegurados  total |empleados Empleados Poblacién

cubiertos | cubierta

1942 12,000 0 12,000 N.A. N.A. N.A. -
1943 14,000 0 14,000 N.A. N.A. N.A. -
1944 25,710 0 25,710 685,305 | 233,003 10 4
1945 43,472 0 43,472 704,434 | 239,507 18 6



1946, 47,192 5,000 52,192 725,222 | 246,575 19
1947 50,333 N.A N.A. 745,924 | 253,614 20
1948 52,750 N.A. N.A. 766,064 = 261,096 20
1949 57,398 N.A. N.A. 788,852 | 268,798 21
1950, 63,317 N.A. N.A. 812,056 | 272,774 23
1951 65,900 N.A. N.A. 838,084 | 282,434 23
1952 70,189 N.A. N.A. 868,741 | 290,159 24
1953 71,876 N.A. N.A. 971,312 | 297,347 24
1954 73072 N.A. N.A. 1.008,766 | 306,035 24
1955 79,290 42,813 122,103 |1.048,512 315,133 25
1956, 81,348 51,935 133,283 |1.089,570 326,563 25
1957 84,390 58,351 142,741 1.131,762 335,739 25
1958 86.,19 72,308 158,327 |1.176,480 347,588 25
1959 92,215 56,265 148,480 |1,226,895| 359,802 26
1960 94,304 94,802 189,106 |1,276,001 | 371,726 25
1961, 105,562 119,983 225,545 1.320,662 384,179 27
1962, 111,279 157,018 268,297 1.367,067 | 396,060 28
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Esta propuesta fue la mas amplia que alguna vez la Caja hubiera considerado y
actud con precaucion porque carecia de infraestructura fisica y de personal
para asumir estas nuevas responsabilidades. Por otro lado, la redistribucién de
la contribucion del gobierno provoco reacciones en los empleadores del sector
privado, quienes consideraron excesivo el cargo financiero que sufririan, ya que
desde el principio esto significé la remocién del limite del salario superior de
400 colones. El Ministro Solérzano se encargo personalmente de procesar la
ley que se redacto para este fin. Por su parte, la; junta directiva de la Caja
envio al Congreso una ley diferente que permitiria a las instituciones
autonomas pagar directamente sus contribuciones a la Caja e

independientemente del gobierno, para aliviarlo de esta carga.



Con esta propuesta, la Caja habria logrado aumentar de inmediato el limite del
salario superior de 400 a 1000 colones y se le habria autorizado incrementarlo
ano mas en el futuro si lo consideraba necesario. Sin embargo, la Caja perdio
una excelente oportunidad financiera. De todas las propuestas, lo unico que se
aprobd, principalmente por la intervencion directa del Ministerio de Trabajo, fue
el aumento del limite del salario superior a 1.000 colones, que fue aplicado de
immediato y seguido por una cobertura extendida. En ese momento, el
Sindicato Nacional de Médicos no se opuso a esta medida, ya que el
desempleo entre sus miembros era alto y el fortalecimiento de los fondos de la
Iniciativa de Enfermedad y Maternidad podria ayudar a crear nuevos trabajos.
Como resultado, el numero aceptable de trabajadores y dependientes se
duplico en cuatro afios (cuadros 1y 2).

CUADRO 2

Seguro de Salud y Maternidad, 1962 -1991

Ano Trabajadores Familias Total Poblacion| Total % %
asegurados jaseguradas asegurados total |empleados Empleados Poblacién
cubiertos | cubierta
1962 11,279 157,018 | 268,297 1.367,067 396,060 28 20
1964 126,435 214,362 340,797 (1,464,437 419,819 30 23
1966 138,450 397,284 535,734 1,567,230 446,676 31 34
1968 176,148 528,300 704,448 1,664,581 499,374 35 42
1970 202,291 606,373 809,164 |1.762,462 528,739 38 46
1972 254,696 764,088 | 1.018,784 1.867,045 560,114 45 55
1974 308,124 924,372 | 1.232,496 1,987,895 638,432 52 62
1976 381,727 957,665 | 1.239,392 2,025,763 664,805 51 61
1978| 519,020 | 1.075,243 | 1.594,260 2.151,225 719,637 64 74
1982 603,393 | 1.045,286 | 1.648,679 2,423,835 835,422 64 68
1986 691,033 | 1.179,284 | 2,156,139 2,720,136 957,283 66 81
1990| 1.496,268 | 1,373,127 | 2,537,423 3,032,394 1.074,205 68 84
1991| 1,526,523 | 1.400,838 | 2,592,563 3,108,342 1,104,066 67 84



La enmienda constitucional

La amplia discusion que hubo en el Congreso acerca de los fondos de la Caja
genero consecuencias importantes. Dos representantes, los abogados Alfonso
Carro y Enrique Obregdn jugaron papeles importantes. Alfonso Carro fue
miembro de la J unta Directiva de la Caja durante la administracion de Figueres
y el Presidente de la Junta durante la administracion Orlich. Junto con el
abogado Enrique Obregdn, fue uno de los principales promotores de la
universalizacién de los principios del seguro social. Cuando se estaba tratando
el tema, ellos apoyaron aquellas medidas que promovieron la ampliacion del
seguro social. En un punto, Obregdn sugirié que 10% del presupuesto nacional
deberia asignarse permanentemente a financiar esta extension.

Después de multiples discusiones, a fines de mayo de 1961 prevalecia su
insistencia y se enmendo la Constitucidon Nacional con el Articulo 177, que
amparo la inclusion de todos los costarricenses en la Iniciativa de Enfermedad
y Maternidad. Esta enmienda dio a la Caja 10 afnos para ejecutar esta medida y
garantiz6é que cualquier necesidad presupuestaria estaria cubierta con fondos
del presupuesto nacional. Esta decision politica, que fue recibida por la Caja
con grandes reservas, implico el nacimiento del verdadero principio del seguro
social, donde el beneficio es para toda la poblacion, que va mas alla del
concepto limitado, exclusivo y discriminatorio que se habia aplicado
anteriormente, siguiendo el modelo de Bismarck.

Cuando el Congreso aprobo esta decision, solo Cuba y el Canada habian
tomado medidas como éstas. El Canada siguio las politicas heredadas de Gran
Bretana, y Cuba tomé estas medidas como parte de un nuevo sistema politico
que justificd una economia centralizada. Costa Rica fue el pais que, basado en
un ideal democratico, incorporo el seguro social como parte del mecanismo de
acceso indistinto a la atencion de salud. Desde entonces, sel levd a cabo una

serie de modiocaciones. La mas importante fue la apertura de la Escuela de



Medicina para capacitar a los médicos requeridos. Pocos anos después se
establecié una escuela para la capacitacion de tecnologos médicos.

Desde la extension de la cobertura en 1960, la escasez del espacio hospitalario
gradualmente se fue tornando mas grave, no solo para el numero de camas
requerido, sino también por la necesidad de establecer los servicios
especializados fuera del area metropolitana, que funcionaria conforme a las
normas de la medicina institucional. Esta necesidad fue satisfecha mediante la
inauguracion del Hospital México en 1969. La Caja empezé la construccion de
su hospital con el generoso apoyo del Instituto Mexicano de Seguro Social.
Este esfuerzo representd una fuerte afirmacion de los principios, asi como el
compromiso de excelentes servicios de atencion de salud.

En marzo de 1969, se abrieron los servicios ambulatorios, y en septiembre de
ese mismo afo el hospital tenia 600 camas listas. Esto dio a la Caja
Costarricense de Seguro Social la base técnica requerida para iniciar la
universalizacidon de los servicios. En vista que las zonas rurales también
requerian camas de hospital, se formalizé una serie de convenios al inicio de
los afos sesenta para proporcionar a los hospitales periféricos la
infraestructura necesaria para la atencion hospitalaria, las visitas médicas, las
medicinas y los servicios de apoyo. Esto contrasté con los muy limitados
servicios prestados a los pacientes de caridad y creé la necesidad ética de
lograr la universalizacion y suprimir, cuanto antes, las diferencias
discriminatorias que para el personal de salud que trabajaba en los hospitales
fueron dificiles de aplicar y aceptar.

Ademas, dado el incremento progresivo de los gastos de los centros médicos
rurales, durante varios anos el gobierno habia creado subsidios fijos para cada
uno de ellos. Estos subsidios se distribuyeron a través del Consejo Técnico de
Medicina Social, bajo la direccion del Ministerio de Salud. Los ingresos de la
loteria del Asilo Chapui, administrados por el Consejo de Proteccion Social de
San José, también estuvieron a disposicion del Consejo para su distribucion y
se convirtié en un mecanismo complementario muy importante de nuevos
ingresos para los hospitales rurales. Ademas se habian creado varios
impuestos especificos para ello, principalmente un impuesto de ventas que fue

enviado por el Ministerio de Finanzas al Consejo de Seguro Social para su uso.



Un estudio efectuado en ese momento revel6 que el subsidio del gobierno
representod 40% del presupuesto de los hospitales, la Caja contribuy6 con 30%,

y la loteria y otras fuentes menores constituyeron la diferencia.

Hacia la universalizacion

Para la administracién de Figueres, quien fue reelecto en 1970 para un periodo
adicional de cinco afos, la cobertura maxima de la Caja Costarricense de
Seguro Social para enfermedad y maternidad fue una politica claramente
establecida, no solo por la fecha limite establecida por la constitucién, sino
porque también fue una meta politica Por primera vez, el personal del
Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social se sent6 para
elaborar conjuntamente un Plan Nacional de la Salud que utilizaria los recursos
de ambas instituciones. El Ministerio de Salud asumié la responsabilidad de
todas las acciones preventivas a nivel individual y de poblacion. Por su parte, la
Caja se encarg6 de la atencion de enfermedades de toda la poblacién. Esto
incluia a los asalariados y sus dependientes, asi como a los trabajadores por
cuenta propia y los desempleados. Por tarta, el aspecto general del concepto
de seguro social empez6 a tomar forma.

Para entonces, el pais estaba dividido en cuatro regiones de salud: Central
(incluyendo la meseta central), Norte, Atlantico y Pacifico. Cada region tenia
hospital regional y varios hospitales y centros mas pequefios para pacientes
ambulatorios. A cada region se le confirié autoridad para iniciar un proceso de
descentralizacion técnica y administrativa, y se les proporcionaron los recursos
suficientes para atender los problemas de salud lo mas cercano posible al lugar
de residencia de las poblaciones cubiertas. Cuando esto no fue posible, se
requirié que las regiones contaran en el lugar con un sistema de referencia
inmediata y eficaz. A cada regién se le asignaron los recursos en una manera
ordenada, con base en los estudios de evaluacion de necesidades, abordando

la situacidn de salud y recursos disponibles en cada regién (cuadro 3).



En ese momento, 65% de la poblacion se clasificé como trabajadores con
salario diario y sus dependientes, 25% trabajadores por cuenta propia y sus
dependientes, y 1 0% personas desempleadas, cuyos costos necesitaban ser
cubiertos por el gobierno. Ademas, tanto el Ministerio como la Caja tenian que
hacer algunas modificaciones para adaptar sus nuevas funciones. El Ministerio
de Salud propuso dos leyes: la primera incluyé una modificacion estructural
interna, y la segunda cre6 una Ley General de Salud que definié en detalle la
funcién de la Caja Costarricense de Seguro Social y los mandatos que guiarian
la atencién de salud. Por su parte, la Caja, con base en una ley aprobada en
1971, creo las Divisiones Médica y Administrativa. Asimismo disefi¢ un extenso
plan para la construccion de las unidades médicas que proveerian suficiente
disponibilidad de camas y capacidad de atencién de pacientes ambulatorios en
el area metropolitana y en todas las regiones del pais. La cobertura de seguro
social entre la poblacion econédmicamente activa aument6 de 38% en 1970 a
52% en 1974. La cobertura de la poblacion general aumentd de 46 a 62%
durante el mismo periodo.

CUADRO 3

Consultas por ubicacién para el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de
Seguro Social, 1970-1986-1991

1970 1986 1991

Colsultas totales 3,440,025 7,673,049 7,031,818
Ministerio de Salud 1.160,396 753,160 | 374,039
Caja Costarricense de Seguro Social 2,279,629 6,910,889 6,657,779
(Consultas por habitante 195 303 226
Ubicacion:
Hospital 23 31 31
Ministerio de Salud 19 3 3

Caja Costarricense de Seguro Social 4 28 28



Camas

Consultas externas en el consultorio:

Caja Costarricense de Seguro Social

Ministerio de Salud:

Centros de Asistencia Rural

Centros de salud

Centros de Educacion y Nutricion

Centros de Atencién Infantil
completos

Puestos de Salud

Clinicas Escolares Dentales

Fuente: Departamento de Estadisticas, Ministerio de Salud.
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Se abrieron los nuevos hospitales, incluyendo: la Anexion en Nicoya, Monsefor

Sanabria en Punta Arenas, Dr. Escalante Padilla en San Isidro del General y el

hospital en Guapiles. Algunos consultorios abiertos fueron los de Dr. Marcial

Fallas y Dr. Solon Nuiez en San José, y muchos otros de diferentes tamanos

en el resto del pais. La tasa de formacién de recursos humanos incrementé y

se ofrecieron mas programas para la capacitacion de técnicos, asistentes de

enfermeras, enfermeras profesionales y estudiantes de medicina. Asimismo, la



Caja otorgo varias becas para las personas de las areas donde fue importante
incrementar la disponibilidad de personal de salud.

Otra medida que tomé la Caja para finalizar los pasos requeridos para la
universalizacién fue la modificacion en el limite del salario. En 1972 la junta
directiva decidié aumentar gradualmente e 11 imite del salario superior y
eliminarlo por completo en el término de dos afnos. El objetivo de esta decision
fue incluir a todos los asalariados, independientemente de su ingreso, en la
cobertura de Enfermedad y Maternidad. Lo mismo sucedié con el programa de
Invalidez, Vejez y Muerte, el que en este caso implico la universalizacion, al
menos de la poblacion cubierta, dentro del plan de Jubilacién, iniciado de forma
voluntaria en 1947.

Con estos cambios importantes que ocurrian en el Ministerio de Salud, al igual
que en la Caja Costarricense de Seguro Social, la base legal, médica y
administrativa estaba lista para el proximo paso: la cobertura de casi toda la
poblacién por ambas instituciones.

A fines de 1970 iniciaron las discusiones sobre una ley dirigida a Beneficios
Familiares. Algunos de los promotores de esta ley, incluyendo al Presidente
Figueres, estaban a favor de entregar dinero en efectivo a la mujer, jefe del
hogar. El monto de este beneficio seria determinado por el ingreso y el numero
de nifos. Otros estaban a favor de entregar el beneficio en especie para no
fallarle a la poblacion destinataria. La Ley de Beneficios Familiares fue
aprobada durante la administracion del Presidente Oduber en 1974. La
administracion de los fondos para cubrir el mandato de esta ley estuvo a cargo
del Ministerio de Trabajo. Esta Ley fij6 un impuesto de 5% sobre los salarios
pagados por el empleador y un impuesto de venias de 20%. Ambas cantidades
constituyeron una base financiera sélida para implementar algunos programas

sociales importantes, incluyendo:

* Un fondo de pensidn para personas de 65 afios 0 mas, que no tenian
ingresos propios, vivienda, bienes personales o parientes cercanos que
nos los podian ayudar econdmicamente;

» Financiamiento para suministros rurales de agua en
comunidades pequefas que no tenian recursos econémicos para

contar con agua de buena calidad;



» Asistencia especifica para el programa rural de electrificacion

para dotar de este servicio hasta las areas mas remotas;

* Financiamiento del Programa Rural y Comunitario de Medicina,

que incluia nutricion materno-infantil;

* Financiamiento complementario para proyectos de vivienda

urbana y rural de bajo presupuesto;

» Financiamiento de programas de beneficio social, como la

compra de vacunas para los programas de inmunizacion.

Esta modalidad de inversién representd un fuerte apoyo para el saneamiento
ambiental y para las politicas que posteriormente se conocerian como Atencion
Primaria de Salud, las que contribuyeron grandemente al mejoramiento de los
indicadores de morbilidad y mortalidad, altamente relacionados con la
desnutricion y la infeccion.

Por su parte, la Caja Costarricense de Seguro Social obtuvo la aprobacion del
Congreso para la transferencia de los hospitales de los Comités de Proteccidn
Social y de la industria bananera. Esto incluy6 la autorizacion para construir un
sistema de hospital nacional que consolidaria la regionalizacion de los servicios
de salud y la autorizacion total para el establecimiento de los niveles primarios,
secundarios y terciarios de la atencion de salud.

El programa de transferencia se complet6 en 1977 y finalizé totalmente en
1986 con la transferencia del Hospital Dr. Carlos Luis Valverde V, de San
Ramon. La transferencia ha traido grandes beneficios concordantes con las
metas, desde las cuatro especialidades basicas de: medicina interna, cirugia,
obstetricia-ginecologia y pediatria, que desde entonces se han practicado en
todos los hospitales. Ademas, permitié proporcionar servicios especializados a
las zonas rurales, asi como la diferenciacion de los hospitales regionales y de
apoyo, y la descentralizacion de los servicios. La estructura fisica de todos los
hospitales transferidos se mejord de inmediato. Algunos de ellos, como el
Hospital de Limon y los hospitales de Ciudad Quesada y Villa Neilly, tuvieron

edificios nuevos.



En otros casos, la Caja construy¢ totalmente los hospitales nuevos en
localidades como Los Chiles, Upala y San Vito. Estos edificios, mas otras doce
unidades edificadas para los consultorios periféricos, fueron construidos en
ubicaciones estratégicas para optimizar su utilidad. Estas inversiones fueron
posibles gracias a un préstamo del Banco Interamericano de Desarrollo en
1976 para satisfacer las necesidades mas urgentes de ese momento.

A fines de los afos setenta, la cobertura de los programas del Ministerio de
Salud fue casi universal. Como resultado de las acciones preventivas,
individuales y colectivas, los indicadores de salud mejoraron rapidamente. Por
su parte, la Caja cubrié a mas de 75% de la poblacion total, y traté de hacer las
modificaciones pertinentes para consolidar sus politicas. Para 1978, cuando la
conferencia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) celebrada en Alma-
Ata adopté los programas y los indicadores para lograr la "Salud Para Todos en
el ano 2000", Costa Rica ya estaba operando dentro de ese marco y habia
alcanzado los niveles de morbilidad y mortalidad equivalentes a aquellos
encontrados en los paises industrializados. Esto significo que un pais pobre
con una economia basada en la agricultura, pudo cubrir a la mayoria de la
poblacion con atencién médica; cubrir 50% de la poblacion calificada para
recibir proteccion contra Invalidez, Vejez y Muerte; implantar un sistema de
seguro para proteger a los trabajadores contra los riesgos ocupacionales; y
ejecutar un programa de desarrollo social que incluyé vivienda, pensiones no
contributivas y brindar apoyo a la poblacion econdmicamente mas
desfavorecida, incluyendo servicios médicos ambulatorios y atencion

hospitalaria.

Desarrollo de recursos humanos

Cuando el antiguo Hospital Central se convirtio en el promotor de la medicina
académica, las actividades de capacitacion constituyeron una prioridad y se

ampliaron de la siguiente manera:

* Se aceptaron estudiantes costarricenses para completar sus practicas
internas requeridas.



» Se establecieron las primeras residencias para médicos
graduados, para introducir empleo de tiempo completo en el

hospital.

» Se crearon recursos que fueron empleados por la Residencia
Universitaria y la Comision de Practicas Internas, para capacitar a

los primeros especialistas.

» En 1966 se iniciaron los cursos universitarios paralelos para la

ensefianza de medicina, cirugia, obstetricia-ginecologia.

» Se organizo el programa de capacitacion para enfermeras y

posteriormente se asocié con una Escuela de Enfermeria.

» Se organizaron cursos para enfermeras auxiliares en los
hospitales metropolitanos y rurales. Todos los técnicos que
trabajaban en el area de servicios de pacientes recibieron
capacitacion especial a través de los cursos proporcionados por

las Escuelas de Medicina y de Microbiologia.

* En 1974 se firmd un convenio con la Universidad de Costa
Rica para utilizar los consultorios de la Caja Costarricense de
Seguro Social para la ensefianza y la investigacion. Este se

renovo en 1984.

» Se lleg6 a un acuerdo con el programa de estudios de
Postrado de la Universidad de Costa Rica para la capacitacion en
34 especialidades clinicas, bajo la responsabilidad financiera y

administrativa de la Caja Costarricense de Seguro Social.

* En 1974 se establecié el Centro para la Ensefanzay la
Investigacion para proporcionar coordinacion institucional. En
1982, debido a su desarrollo académico, el Centro para la

Investigacion en Salud y Seguro Social (CENDEISS) y su espacio



fisico se duplico con la adicién de un auditorio y mas aulas

nuevas.

+ En 1988, el CENDEISS se convirtié en el Centro para el
Desarrollo de Estrategia e Informacién sobre Salud y Seguro
Social, que se centraba en la formacién de recursos humanos,
con base en las metas institucionales establecidas por las
politicas de salud de la Caja y por parte del gobierno dentro del

Plan de Desarrollo Nacional.

La integracion

El desarrollo del primer plan Nacional de Salud constituyé combinacion de
acciones sin precedentes. El hecho de que el Ministerio de Salud asumiera la
responsabilidad exclusiva de la promocién de la salud individual y colectiva,
implicd que si ésta era eficaz, las demandas de visitas de pacientes
ambulatorios y de hospitalizacién en la Caja Costarricense de Seguro Social
disminuirian significativamente. La disminucion en la hospitalizacién pediatrica
en los ultimos 15 afnos es la mejor evidencia del logro del programa de atencién
primaria de salud. El encarnamiento pediatrico ahora constituye apenas dos
tercios de lo requerido en 1974, aunque la poblacion de nifilos se ha duplicado
(cuadro 3). La Caja Costarricense de Seguro Social no podia depender
unicamente de la medicina curativa, ya que hubiera promovido mas
hospitalizaciones o consultas.

En consecuencia, algunos programas incluyen el enfoque curativo y preventivo.
Un ejemplo de ello es la planificacion familiar, que se aborda en los programas
preventivos y curativos de salud para mujeres, y que no se visualizan como un
suceso aislado que no tiene relacidén con problemas fisioldgicos o patoldgicos.
Por este motivo, durante todo el tiempo se han duplicado los esfuerzos en los
servicios preventivos y curativos. Esta tendencia se vuelve mas fuerte cuando

se descentralizan los servicios y se integran en Las comunidades. Por tanto, la



estrategia de desarrollar servicios locales de salud, e spor excelencia integral.
La Caja promovio firmemente este proceso, aunque en este momento, la
provisidon de los servicios de salud a través de dos instituciones provocé
duplicacién de esfuerzos y costos innecesarios. Es importante redefinir cuanto
antes la funcién del Ministerio de Salud como la institucién que determina las
politicas coordina las acciones y evalua los resultados al mismo tiempo que la
Caja Costarricense de Seguro Social ejecuta todas las acciones preventivas y
curativas.

Finalmente, todos estos procesos, y en particular aquellos sucesos que
ocurrieron en los ultimos 20 afos, han sufrido cambios legales minimos. En
consecuencia, ha sido necesario revisar el marco legal y hacer los grandes
cambios que se requieren para mejorar la estructura y la funcién del sistema de
atencion de salud. Sin cambios apropiados el proceso excepcional desarrollado
en Costa Rica, empezara a deteriorarse. Es importante que la Caja
Costarricense de Seguro Social no solo elimine los factores negativos que cada
vez se vuelven mas fuertes, sino que también permita la participacién de

organizaciones que han sido excluidas.

Los nuevo modelos de atencién de salud

Desde 1974, la Caja Costarricense de Seguro Social de Costa Rica ha estado
empleando diferentes modelos de atencidon de salud. En respuesta a la
discusién razonable de los empleadores sobre el tiempo que tomaban sus
trabajadores para visitar un consultorio del seguro social se propuso al médico
industrial (es decir, un médico contratado por el empleador para que trabaje
directamente en la empresa). Bajo este sistema, e! empleador paga el sueldo
del médico, e, Instituto proporciona los beneficios restantes requeridos por el
trabajador, y el empleado puede recibir atencion adecuada en el sitio del
trabajo. Esto significa menos tiempo perdido en la productividad, mas
ganancias para los empleadores, y una mejor relacion con sus trabajadores.
Desde el inicio los resultados fueron notables, ya que todas las partes

involucradas estaban satisfechas con el sistema. Hasta la fecha, hay mas de



800 empresas urbanas y rurales que utilizan este sistema, y en algunas
circunstancias, incluso los trabajadores retirados o dependientes consultan al
médico en el lugar de trabajo del beneficiario directo. En 1992, este sistema
brindé mas de 700.000 visitas médicas que ahora estan siendo
complementadas con un sistema rapido de entrega de medicamentos en el

En 1989 se cred el modelo de medicina mixta. Bajo este sistema, el beneficiario
puede elegir al médicode su preferencia y pagarle directamente por los
servicios prestados. El beneficiario le paga directamente al médico y no se le
reembolsan los gastos, y la Caja proporciona los beneficios complementarios
que el caso requiere. Los resultados de este modelo han sido positivos, aunque
no tan buenos como los mencionados en el modelo anterior. Los costos de este
sistema son mayores, porque el médico presta servicios de diagndstico y
curativos que también son proporcionados por la Caja. En 1992, se cubrieron
aproximadamente 125.000 visitas médicas mediante este sistema y se esperan
mas en el futuro.

En 1986 se introdujo el "modelo inglés" en una ciudad de 20.000 habitantes
que anteriormente teman que recibir servicios de salud en otra ciudad. Bajo
este sistema, se forma un grupo que se responsabiliza de las necesidades de
atencion de salud de los individuos en una poblacion en donde se les permite
elegir a su médico dentro del grupo formado. Asimismo, los pacientes tienen la
libertad de cambiar al médico si asi lo desean. El ingreso que recibe el médico
se basa en el numero de personas que se registran bajo su atencioén. Por tanto,
la situacion ideal para el médico es tener Un registro total de pacientes, pero
sin tener que atenderlos con frecuencia, ya que su Ingreso se basa en el
registro de pacientes y no en el numero real de visitas.

Esto fomenta el enfoque preventivo y el desarrollo de la confianza entre el
paciente y su médico preferido. Las personas inscritas bajo esto modelo tienen
el derecho de requerir servicios de emergencia fuera de horas o dias regulares
de atencion e incluso pueden solicitar una visita domiciliaria. Ademas, el
médico tiene la obligacion de visitar y familiarizarse con el ambiente donde
habitan sus pacientes.

Los resultados iniciales de este sistema no fueron satisfactorios, principalmente

porque los médicos no realizaron sus funciones conforme se habia previsto. A



pesar que los médicos habian sido capacitados para el sistema de salud,
carecian de adiestramiento en las aptitudes necesarias para lograr el desarrollo
de este programa. Sin embargo, la aplicacion posterior de este programa en
una comunidad de 30.000 habitantes produjo resultados excelentes. La
experiencia indica que la incorporacidn del enfoque de medicina comunitaria en
las escuelas de medicina es un paso fundamental necesario para el éxito de
este modelo de atencion de salud. Este sistema representd aproximadamente
150.000 visitas médicas en 1992.

En 1987 se construy6 un consultorio en Pavas, ciudad de 60.000 habitantes.
Esta clinica incluyé servicios a pacientes ambulatorios, diagndstico y
tratamiento especial. Se decidid probar en esta poblacion un modelo de
atencion integral de salud, esfuerzo que fue coordinado por una cooperativa
que fue contratada y supervisada por el Ministerio de Salud y la Caja
Costarricense de Seguro Social. Los resultados no pudieron haber sido
mejores; el nivel de satisfaccion y organizacion de la comunidad alcanzé
niveles nunca logrados anteriormente. El personal de la cooperativa a cargo del
funcionamiento del programa también logré un nivel de satisfaccién nunca
observado en el modelo tradicional. Esta experiencia se repitié al afo siguiente
en una comunidad de casi el mismo tamafo pero con una composicion
socioecondmica diferente. Los resultados fueron tan buenos o incluso mejores
que los de Pavas. Ambas localidades representaron mas de 300.000 visitas
meédicas. En este momento se estan formando dos nuevas cooperativas para
cubrir a otras poblaciones con este modelo de atencién de salud. (lacia 1992,
este sistema, que se enmarca dentro del modelo de subcontratacion de
servicios privados, represento 15 a 17% de los servicios prestados por la Caja.
En 1987, se introdujo la especializacion de Médicos Familiares como modelo
comunitario. Sin embargo, hubo muchas dificultades para desarrollar esta idea,
porque se percibié como una competencia para otras especialidades. No
obstante, su desempeno ha sido excelente y su ampliacién tendra una fuerte
repercusion.

A pesar de sus logros, actualmente el modelo de atencion de salud de Costa
Rica esta siendo revisado y se esta reorganizando completamente su

estructura. Esto es de esperarse, ya que los cambios profundos que han



sufrido nuestras sociedades exigen la modernizacion de organizaciones en
todo el mundo. Se espera que los nuevos conceptos reforzaran el creciente
valor social vinculado con los individuos para brindar buena calidad de vida a

grandes segmentos de la poblacion.

Comentarios finales

Ha tomado casi cuatro décadas el desarrollar un sistema de atencion de salud
en Costa Rica, que evoluciono de un sistema de bienestar, caridad mixta y
auspicio indirecto del gobierno, a un sistema de atencion nacional de salud, con
base en los principios del seguro social.

Hace cuatro decenios el Ministerio de Salud y las Organizaciones de
Proteccion Social administraron los programas curativos y preventivos dentro
de las limitaciones técnicas y financieras que eran entonces prevalentes. La
creacion y desarrollo de la Caja Costarricense de Seguro Social constituyo el
punto de partida para una serie de cambios que han modificado completamente
la incidencia y el tipo de enfermedades, asi como los niveles de salud y
bienestar de la poblacion.

Hasta cierto punto, Costa Rica ha seguido el camino de atencion de salud de
las naciones socioeconémicamente mas avanzadas. Estas Ultimas se
desplazaron de los sistemas individuales o de poblacién al modelo de seguro
social que considerd los derechos de los ciudadanos. Estos derechos
abordaron el acceso universal a la atencion de salud y bienestar, incluyendo
vivienda adecuada, educacion, nutricion y vestimenta.

Inicialmente, los sistemas basados en el seguro social lograron proteger a sus
beneficiarios contra una serie de riesgos. Sin embargo, este sistema se volvio
selectivo y tendid a concentrar los beneficios. Fueron selectivos porque
excluyeron a los segmentos de la sociedad que con frecuencia eran los mas
vulnerables.

Costa Rica lanzé su sistema de seguro social que cubrié a los asalariados
desde 1942a 1955. Posteriormente, La esposa, los nifas menores de 12 anos

y los padres dependientes del beneficiario, también calificaron para recibir



estos beneficios. Ademas, la Caja tom¢ la inusitada medida de expandirse
hacia las zonas rurales con la misma intensidad que en las regiones urbanas.
Con la eliminacion del limite del salario superior en 1960, la Caja expendid
enormemente la cobertura del Programa de Enfermedad y Maternidad. En
1961, el Congreso aprobo6 por unanimidad la modificacion de la Constitucion
Nacional para brindar la cobertura universal de atencidén de salud y le dio a la
Caja un maximo de 10 afios para lograr esta meta. En 1970, el mandato
Constitucional empez6 a entrar en vigor. En la década de los afios setenta se
observaron grandes mejoras en las estadisticas de salud. Como resultado, al
momento de redactar este capitulo, 84% de la poblacién costarricense esta
siendo cubierta por los servicios de salud, y el pais ha alcanzado niveles en los
indicadores de salud que solo pueden encontrarse en los paises desarrollados.
A la fecha, la Caja Costarricense de Seguro Social ofrece, a cualquier pais que
desee adoptarlo, cinco programas principales para la distribucién de los

beneficios sociales:

* Iniciativa de Enfermedad y Maternidad.

* Cobertura de enfermedades ocupacionales y accidentes.

* Programa de Invalidez, Vejez y Muerte.

* Programa de Beneficios Familiares.

* Seguro para el desempleo y suspension forzosa de trabajo.

Costa Rica ha seguido y consolidado firmemente los primeros cuatro beneficios
enumerados anteriormente. Es razonable esperar que con base en las actuales
tendencias de justicia social democratica y equitativa y en el mejoramiento en
localidad de vida en varios paises, los programes de seguro social se
convertiran en un objetivo social y politico, asi como en un producto del
desarrollo. Ademas, dentro del contexto de los derechos sociales, la situacion

de los ciudadanos, de ahora en adelante, deberan describirse asi:

* Mejor salud

* Ambiente de trabajo limpio
* Seguridad econdmica

* Desarrollo social

* Subsidio de desempleo

De esta manera, los ciudadanos tendran mejores perspectivas de lograr su

bienestar en el futuro.



3. Desarrollo y caracteristicas de los
servicios de salud y nutricién pare las
comunidades urbanas y rurales de

Costa Rica

Dr. William Vargas

Introduccion

La mayoria de los paises en el mundo se han fijado la mete de extender los
servicios de salud a toda su poblacién. Sin embargo, pocos han logrado esta
mete o mostrado un progreso considerable. Indiscutiblemente Costa Rica
pertenece a estos pocos paises privilegiados. En la primera mitad de los afos
setenta, Costa Rica habia desarrollado los servicios de salud en las ciudades,
pero no asi en las zonas rurales. En ese tiempo, ni siquiera 20% de la
poblacién rural tuvo acceso a los servicios de salud minimos. Para finales de
esa década, sin embargo, los servicios de salud cubrieron a mas de 90% de la
poblacién del pais, y todos los indicadores de salud mejoraron
significativamente en toda la nacion.

Durante este periodo, se establecieron aproximadamente 400 puestos de salud
en las zonas rurales. En las zonas urbanas, los centros de salud orientaron sus
actividades hacia la identificacion de prioridades y areas de alto riesgo -
llamadas Areas Comunitarias de Salud - por lo tanto, fusionando el trabajo
fuera y dentro de la comunidad del personal auxiliar de salud. Ademas, se

construyeron mas de 500 centros de nutricion urbanos y rurales. Todas estas



instalaciones sirven pare implantar un programa de salud y nutricion que cubre
a los grupos de poblacion dispersos en las zonas rurales, asi como a los
grupos urbanos desposeidos. Estos centros también administran un programa
ambiental comunitario, manejado por el personal auxiliar, que utiliza
tecnologias socialmente aceptables y de bajo costo.

Este capitulo analiza las principales caracteristicas metodoldgicas, las
estrategias y los resultados de los siguientes programas de salud y nutricion,

los cuales se iniciaron o fortalecieron en la primera mitad de los anos setenta:

» El Programa Rural de Salud (para comunidades rurales);

* El Programa Comunitario de Salud para grupos de poblacién

urbanos menos privilegiados;

* Dos Programas Rurales de Salud implementados en areas
geograficas especificas: el programa de Hospitales sin Muros de
San Ramén y el Programa Rural de Salud de San Antonio de

Nicoya;

» El programa de nutricién dirigido a nifos menores de seis afnos

de edad, escolares y madres embarazadas y nodrizas.

Estos programas, cada uno con diferencias metodolégicas y financieras,
constituyen las bases de la atencion primaria de salud en Costa Rica. El
personal del Ministerio de Salud de Costa Rica ha coordinado y ejecutado
todos ellos, excepto el programa en San Antonio de Nicoya. En 1992 se inicid
la estructuracion del Programa Rural de Salud, y en 1974 la del Programa
Comunitario de Salud. El programa de nutricion empez6 en los afios cincuenta
y se fortalecié en 1975, cuando comenzé a recibir recursos financieros
nacionales e internacionales considerables.

Todos los programas estan enmarcados conforme el Plan Nacional de Salud
de Costa Rica 1974-1980, que definié los siguientes conceptos clave de salud
(Ministerio de Salud, 1973a):



* La poblacion tiene derecho de gozar de los servicios de salud y
el gobierno tiene la obligacidon de organizarse para proporcionar

los servicios de salud.

+ Atencion integral de salud, considerando promocion de la salud
y prevencion, asi como curacion de enfermedades y

rehabilitacion.

* Regionalizacién y descentralizacion de los servicios de salud.

» Extensidn de los servicios de salud a toda la poblacion.

» Atencion de pacientes ambulatorios como una prioridad.

» Promocion de actividades educativas y de capacitacion en el

area de la salud.

» Compatibilidad de los gastos de salud con la capacidad

economica del pais.

Paralelo al Programa de Extension Comunitaria, se incluyeron la salud y la
nutricion en poblaciones urbanas rurales menos privilegiadas, proceso mas
complejo que comenzo a desarrollarse dentro de los servicios de salud. A partir
de 1974 y en los siguientes tres anos, todos los hospitales administrados por el
Ministerio de Salud y la Compania Bananera de Costa Rica fueron transferidos
a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS). De esta manera, 25
hospitales, desde los mas complejos a hasta los pequenos hospitales rurales,
fueron transferidos a la CCSS. Durante los anos setenta, la cobertura de
seguro social aumento6 a 80%. Por tanto, los grupos de poblacion de bajos
ingresos dejaron de recibir atencidén de salud caritativa y adquirieron el derecho

a la atencion de salud con base en el seguro social.



Antecedentes de los programas de extension

comunitaria

Organizacién de los servicios de salud antes de 1970

En 1970,18 instituciones prestatarias estuvieron a cargo de la atencion de la
salud en Costa Rica: Ministerio de Salud, Caja Costarricense de Seguro Social,
Oficina Administrativa para la Asistencia Médica y Social, Juntas para
Proteccion Social, Instituto de Seguro y otras. Desafortunadamente, todas
estas instituciones tenian diferentes reglamentos, administracion y fuentes
financieras. Mas aun, apenas coordinaron sus actividades y ademas de la
compleja estructura de salud de ese entonces, habla una inadecuada
utilizacién y distribucién desigual de los recursos. Todo esto produjo una
situacion cadtica en la salud publica: cobertura incompleta de salud de la
poblacién; variedad de diferencias en los servicios de salud referente a
cantidad y calidad; programas preventivos de salud considerados de poca
importancia, mientras se recalcaba la asistencia curativa y una marcada
autonomia de todas las instituciones de salud con base en las leyes que las
establecieron. En 1969, se asigné menos de 10% del presupuesto total de
salud para medidas de salud preventiva.

Asimismo, en Costa Rica se desconocia la regionalizacion de los servicios de
salud. Todos los recursos de salud, que estaban dirigidos principalmente a las
acciones curativas, fueron asignados a la capital, San José. En 1969 el
territorio nacional estaba dividido en 19 Distritos Sanitarios dentro del enfoque
de mejorar el manejo de los servicios de salud. En 1971 se establecieron cinco
areas de salud, pero en 1983 se cambiaron a siete regiones de salud. Previo a
1970, las comunidades tenian una limitada participacion en el proceso de
salud. Sin embargo, a principios de los anos setenta, el gobierno lanzé una
iniciativa para movilizar los recursos de la comunidad. Su meta fue apoyar a los
programas de malaria y a las unidades moviles de atencion médica en las

zonas rurales.



Antes de 1970, las actividades sanitarias ambientales se dirigieron a los
nucleos densamente poblados. En ese momento, menos de 50% de la
poblacién rural tenia agua potable (principalmente de fuentes publicas) y
menos de 40% contaba con cualquier medio higiénico para la eliminacién de
excretas. En efecto, la participacion intersectorial en la salud se limit6 a
actividades promocidénales de la salud, patrocinadas por el Ministerio de
Educacion Publica (educacion sanitaria, huertos escolares).

En 1970, Costa Rica tenia los siguientes recursos humanos que trabajaban en
el sector salud por cada 10.000 habitantes (Ministerio de Salud, 1978a): 5,2
meédicos, 1,4 dentistas, 4,2 enfermeras y 13,6 auxiliares de enfermeria. Esta
personal era insuficiente para poder satisfacer las necesidades de salud de la
poblacion. Ese mismo ano, el pais tenia unicamente 2,9 camas de hospital por
cada 1.000 habitantes. El gasto per capita en salud fue de EEUU$29,5 en
1970,5,1 % del producto interno bruto (Sdenz, 1985b). Las consultas y las

hospitalizaciones agotaron la mayoria del presupuesto de salud.

Unidades médicas moviles

El Programa Costarricense de Unidades Médicas Mdviles se creo a principios
de los anos sesenta. Se financioé principalmente por fuentes extranjeras a
través del Programa Alianza para el Progreso. A fines del decenio, Costa Rica
tenia nueve unidades moviles terrestres y una maritima. Los equipos de salud
estaban formados por un médico general, un auxiliar de enfermeria, un
inspector de salud y un conductor, y contaban con un jeep de transmision en
las cuatro ruedas. El equipo basico de salud estuvo destacado en un centro de
salud ubicado en la capital de un condado. Cada unidad movil cubrié de 12 a
18 comunidades, todas ellas ubicadas a una distancia de 5 y 20 km del centro
de salud, generalmente visitadas durante un dia, segun calendarizacion
mensual. En las comunidades mas distantes y mas densamente pobladas, la
unidad movil permanecié dos o tres dias.

Las principales funciones de las unidades moviles fueron: consulta médica para
enfermos; acciones ambientales sanitarias (construccion de letrinas;

saneamiento de casas y mejora de fuentes de agua), actividades educativas;



creacion de comités de salud, y promocion de la produccion de alimentos en
huertos familiares y comunitarios. A pesar que el Programa de Unidades
Médicas Moviles contaba con un fuerte respaldo politico y con recursos
extranjeros solidos, tenia varios factores limitantes. Por un lado, el recorrido
automovilistico a algunas comunidades era practicamente inaccesible durante
la estacion lluviosa. Por otro lado, las poblaciones de mayor riesgo, es decir,
las comunidades mas distantes, no tenian acceso al programa: las precarias
condiciones de los caminos afectaban a los vehiculos de la unidad, obligando
al equipo a interrumpir su calendario de visitas cada vez que el vehiculo se
descomponia o cuando éste tenia que reemplazarse (cada dos o tres anos).
Otra restriccion importante para el programa de unidad movil fue su imitada
cobertura: solo 13 0 de 3.000 comunidades con menos de 2.000 habitantes.
Ademas, el programa tenia un enfoque predominantemente curativo: el equipo
de salud tenia que cubrir una demanda de 60, 80, o aun mas pacientes diarios,
lo cual limito su tiempo para llevar a cabo otras acciones de salud.

Algunas comunidades con serias restricciones en los servicios basicos de salud
se beneficiaron del Programa de Unidades Médicas Mdviles. Sin embargo, en
el condado, donde se ejecutd el programa durante varios afos (Puriscal, San
Carlos, Pérez Zeleddn, Nicoya, Santa Cruz y Buenos Aires) no se pudo traducir
ningun cambio significativo en la mortalidad infantil como una repercusion
positiva del programa (Vargas, 1976).

Las unidades moviles continuaron operando en todos los afios ochenta y a la
fecha aun siguen activas. Su principal funcién sigue siendo la curativa, ya que
visitan los puestos de salud para apoyar las actividades de salud que esta
desarrollando el personal local. Por lo tanto, las unidades aumentaron la

provisidon de los servicios curativos y de salud para la poblacion.

En busca de un nuevo modelo de atencion de salud

En la segunda mitad de los afios sesenta y el inicio de los setenta, varios
paises latinoamericanos discutieron maneras para extender sus servicios de
salud a las poblaciones rurales dispersas, en particular las comunidades con

menos de 500 habitantes, asi como a las familias que habitan en las riberas de



los rios y a lo largo de los caminos. El concepto de "medicina simplificada"
surgio de estas deliberaciones. Este concepto es implementado por personal
auxiliar, quienes, después de un curso de capacitacién de dos meses, son
capaces de atender y resolver la mayoria de los problemas comunes de salud
de la poblacién. Para entonces, Venezuela habia establecido un programa
"simplificado de medicina" dirigido a las poblaciones rurales. En
Chimaltenango, Guatemala, el Dr. Carroll Berhorst capacito a los lideres
indigenas para que participaran como "asistentes de salud" en sus
comunidades. Durante el mismo lapso, eruditos latinoamericanos estudiaron y
diseminaron informacion sobre los modelos de atencidn primaria de salud

utilizados en otras partes del mundo

Apoyo politico

En mayo de 1970, un nuevo gobierno democratico social llego al poder. El
presidente José Figueres, que tenia un conocimiento profundo de los
problemas que afectaban a las zonas rurales, se comprometié en SU programa
politico a cambiar el destino de la poblacién rural.

En octubre de 1972, la Reunion Especial de los Ministros de Salud de las

Américas hizo una recomendacion:

Ampliar la cobertura minima de los servicios integrados de salud
a todas las personas que vivian en los poblados con menos de
2.000 habitantes, permitiéndole al personal de salud auxiliar -
debidamente capacitado para este fin - encargarse de los
servicios de salud. Se entiende que esta atencion de salud
basica, con diferentes niveles de calidad, debe complementarse
con una coordinacion y sistema de referencia que permita el
acceso de toda la poblacion a la atencion de salud mas

especializada (Ministerio de Salud, 1973b).

El documento basico de referencia de la Reuniéon de los Ministros recomienda

el establecimiento de los "servicios integrados de salud minimos" que deben



cubrir los siguientes elementos: atencién del enfermo en emergencias; atencion
de salud para madres y nifios menores de 5 anos, incluyendo educacion
familiar y comunitaria sobre temas sanitarios, asi como en alimentacion y
nutricion; inmunizaciones; saneamiento basico; registro de datos estadisticos; y
referencia de pacientes a unidades de salud mas complejas. EI documento
también senala que estos servicios de salud deben estar a cargo de unidades
primarias de salud y atendidas por personal auxiliar capacitado y supervisado
por los niveles mas altos. Ademas, cada unidad debe tener capacidad para
atender a 5.000 habitantes.

Cuando Costa Rica implanté a inicios de los afios sesenta la estrategia de
extensidén comunitaria de unidades moviles, anulé el esquema tradicional de
atencion de salud y cred nuevas necesidades entre los grupos de poblacién
qgue siempre hablan sido olvidados por los gobiernos. Sin embargo, el pais no
obtuvo el efecto que buscaba. En la primera mitad de los anos setenta, varios
grupos técnicos en América Latina y otras partes del mundo, analizaron
estrategias y actividades alternativas para desarrollar un programa de salud
dirigido a las comunidades rurales. Sus esfuerzos fructificaron en la
Declaraciéon de Alma-Ata en 1978.

Por tanto, se puede concluir que el desarrollo de programas de extension
comunitaria para zonas rurales y urbanas en Costa Rica fue facilitado por
distintas circunstancias. Por un lado, el Presidente Figueres apoyo las nuevas
iniciativas de salud orientadas a grupos de poblaciones rurales. Por otro lado,
los Ministros de Salud de las Américas adoptaron la extension de los "servicios
integrados de salud minimos" para poblaciones rurales, basados en el personal

auxiliar capacitado como una politica regional de salud.

Grupo de trabajo

Con base en todos los elementos politicos y de salud sefalados anteriormente,
el Ministerio de Salud de Costa Rica se convirtio en la entidad ideal para
desarrollar un nuevo programa de salud dirigido a grupos de poblaciones

rurales. De hecho, este poder se invistié formalmente en ministerio mediante el



convenio tripartito firmado por el gobierno de Costa Rica, OPS/OMS y UNICEF
en marzo de 1972.

Con el propdsito de desarrollar el nuevo programa de salud, la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) nombro6 a un especialista en salud publicay a
un ingeniero sanitario que habia trabajado durante varios afios en Costa Rica
en el Programa de Control de la Malaria. Ambos profesionales conocian el
pais, particularmente las comunidades rurales ubicadas en altitudes bajas,
zonas tipicamente endémicas de malaria, que fueron consideradas como areas
prioritarias para el programa rural de salud. Las contrapartes costarricenses
fueron un Gerente de Operaciones de Campo, seleccionado del Programa de
Control de la Malaria, y una enfermera graduada capacitada en salud publica.
Sin embargo, la falta de recursos financieros, condujo a la decision de limitar
las actividades en 1972 unicamente para capacitacion. Ese ano, se impartieron
dos cursos de tres meses sobre salud rural a 34 evaluadores y 17 voluntarios
que trabajaban para el Programa de Control de la Malaria.

Durante la primera mitad de 1973, el Ministerio de Salud nombré6 a un
especialista en salud publica como gerente del programa, puesto que
desempeifd unos pocos meses, asi como a otra enfermera capacitada en salud
publica. Durante 1973, el equipo central estaba conformado por los dos
asesores nombrados por la OPS/OMS, el Gerente de Operaciones de Campo,
dos enfermeras, un secretario y un conductor. En mayo de 1974, se incorporé
al personal un médico como director del programa. Poco tiempo después, otras
dos enfermeras en salud publica se unieron al grupo. El equipo de trabajo tema
las siguientes funciones: preparar el programa para capacitar al personal de
campo, disefiar un sistema de informacion para el programa, supervisar el
programa y ejecutar el nuevo modelo de atencion de salud, desarrollado por el
equipo central para grupos de poblaciones rurales.

Como en esta época los programas solidos de extension dirigidos a las
comunidades rurales eran practicamente desconocidos, ninguno de los
miembros del equipo se sintieron motivados para visitar programas similares en
otros paises. Como resultado de esta situacion, se lanz6? desarroll6 y
consolido6 el Programa Costarricense de Salud Rural utilizando estrictamente

recursos rurales costarricenses.



El equipo central no solo tuvo la responsabilidad de disenar el programa, sino
también de dirigirlo y ejecutarlo. Varios elementos del programa que al principio
se consideraron légicos, al menos desde un punto de vista tedrico,
posteriormente chocaron con la realidad cuando se pusieron en practica.
Afortunadamente, el equipo reaccioné ante esta situacion y corrigio todos los

errores observados en el campo.

Caracteristicas de la poblacion costarricense

Con base en el Censo Nacional de Poblacion de 1973, Costa Rica tenia un
total de 1.872.000 habitantes que vivian en 4.245 comunidades. La poblacién
del pais puede subdividirse en las siguientes categorias: urbana, rural
concentrada y rural dispersa. La poblacién urbana, distribuida en 77 grupos de
poblacién con mas de 2.000 habitantes, constituyé 47% de la poblacion del
pais. La poblacion rural concentrada, con un total de 418.000 habitantes que
vivian en 494 grupos de poblacién de 500 a 2.000 habitantes, representd 22%.
La poblacién rural dispersa, con un total de 574.000 habitantes que vivian en
3.684 grupos de poblacién de menos que 500 habitantes, significo 31 % de la
poblacién total del pais. El ultimo grupo se convirtié en la poblacion destinataria
de la primera fase del Programa Costarricense de Salud Rural (Ministerio de
Salud, 1973b).

Un analisis exhaustivo del medio rural costarricense permitio la identificacion de
los siguientes factores que limitan el acceso de la poblacion a los servicios de
salud (Ministerio de Salud, 1978a).

Inaccesibilidad geografica

La inaccesibilidad geografica estaba directamente relacionada con la tremenda
dispersion de poblaciones encontrada en el pais, especialmente en las zonas
costeras bajas y fronterizas. En las areas rurales, hacian falta caminos de
acceso y/o eran inapropiados; generalmente, estaban bloqueados durante la
estacion lluviosa, que puede durar hasta echo meses al afno. Como resultado
de esto, se requirio de mucho tiempo y esfuerzo para llegar a las regiones
donde los unicos medios de transporte eran caballos, carretas y botes de

remos. Los centros de salud mas periféricos estaban ubicados en las capitales



de los condados con mas de 2.000 habitantes; la mayoria de ellos tenian
caminos accesibles, pavimentados o sin pavimentar.

Inaccesibilidad economica

Se determiné este factor por las caracteristicas de produccion de la comunidad,
habia una alta proporcidn de campesinos sin tierra y los pequenos agricultores
utilizaban practicas agricolas tradicionales, es decir, tecnologia muy pequenia,
para cultivos de subsistencia. En varios casos, se trataba de asalariados que
migraron durante las estaciones de cosecha de la cafa de azucar y del café.
Mientras que los niveles de pobreza para todo el pais se calcularon en 39%, en
las areas rurales alcanzaron 46%. En otras palabras, casi una de cada dos
personas que vivian en las areas rurales se clasificaron como pobres (Trejos,
1990).

Inaccesibilidad sociocultural

Este factor se expresa en funcion de las tradiciones de la comunidad, la
inadecuada informacién sobre salud y el proceso de enfermedades, las altas
tasas de analfabetismo o baja escolaridad y la ignorancia referente a los
beneficios derivados de los servicios de salud. En el campo, por un lado, los
conceptos tradicionales, profundamente arraigados sobre la salud y los
origenes de la enfermedad y por el otro, la falta de servicios rurales de salud,
incitd a los curanderos nativos y a la automedicacion con medicina tradicional.
Al mismo tiempo, el alcoholismo, el machismo y la paternidad irresponsable
provoco un gran numero de madres solteras con nifios pequefios.
Inaccesibilidad funcional

Este factor estaba relacionado con los servicios de salud esporadicos,
calendarios de trabajo inadecuados, baja cobertura y un predominio en la salud
curativa que en acciones preventivas. La provision de atencién de salud en
Costa Rica estaba concentrada en los establecimientos (centros de salud y
hospitales) ubicados a lo largo de los caminos principales o en las ciudades
mas densamente pobladas, con economias mas desarrolladas. Las areas
rurales dispersas recibieron atencion muy limitada de las unidades méviles de
salud, que prestaron servicios eventuales y solamente trataron aspectos de
morbilidad. Un punto positivo fue que otros grupos voluntarios (ONGs) y el

personal del Programa de Erradicacion de la Malaria estaban conscientes del



aislamiento de salud que sufrian las zonas rurales. En resumen, todos los
problemas de salud que sucedian fuera del calendario de actividades de las
unidades moviles, tenian que ser tratadas en las comunidades urbanas, lo que
implicod gastos adicionales para la poblacién. Ademas, el seguimiento de
pacientes fue esporadico o inexistente, y se efectuaron vacunaciones mediante
las campanas de vacunacién, casi siempre como acciones de emergencia.
Inaccesibilidad tecnologica

La inaccesibilidad tecnologica de las areas rurales se debi6 a la utilizacion
inadecuada de las técnicas para satisfacer los problemas predominantes de
salud, capacitacion inapropiada de personal, manejo y desarrollo inadecuado, y
organizacion comunitaria deficiente.

Desde el principio, el Programa Costarricense de Salud Rural Comunitaria tuvo
la meta de eliminar estos problemas de accesibilidad rural. Para este fin, buscé
diferentes estrategias, como la creacion de pequefias unidades de salud que
construyeron una red de servicios de salud para llegar a las comunidades mas
pequeias, recalcando las visitas domiciliarias. Por lo tanto, cada hogar,
independientemente de cuan lejos o aislado estuviera, fue visitado

periddicamente por el asistente rural de salud o por el auxiliar de enfermeria.

Caracteristicas metodolégicas de los programas
costarricenses de salud

El programa rural de salud

El programa de salud para comunidades rurales dispersas se concibio y
estructurd dentro del marco de los programas de malaria. En la primera mitad
de los anos setenta, se controld la malaria en Costa Rica. Casi todas las zonas
costeras bajas se clasificaron en etapa de consolidacion. En otras palabras,
aunque en el area no se detectd ningun caso de malaria, se requirié de la
vigilancia epidemioldgica en progreso, que efectuaba el personal
especificamente capacitado para ese propésito. En la primera fase del

Programa Rural de Salud, se capacito al personal del programa de malaria



para que ejecutaran otras actividades de salud. De hecho, el personal de este
programa recibid los primeros cursos para asistentes rurales de salud. Sin
embargo, segun se explicara mas adelante, solo un pequefio grupo del
personal de malaria que fue asi capacitado mantuvo un puesto especifico
dentro del Programa Rural de Salud.

Es importante indicar que la estructura metodologica del Programa
Costarricense de Salud Rural se disefid después de las instalaciones del
Programa de Combate contra la Malaria, que habia tenido un éxito indiscutible
en la segunda mitad de los afnos sesenta. Se sabia que el programa habla sido
exitoso por su excelente organizacién y su excelente personal disciplinado en
todos los niveles.

Este capitulo presenta un analisis detallado de los principales elementos
metodoldgicos del programa, con el fin de sacar algunas conclusiones
importantes. No cabe duda de que los componentes mas importantes para el
éxito del Programa Costarricense de Salud Rural fueron, por un lado, que éste
se ejecutd en el momento y lugar apropiado (dentro de un area geografica
dada), y por el otro, que se efectué de una manera disciplinada durante un
largo periodo de tiempo. Las bases metodologicas conceptuales establecidas
durante los primeros anos del programa aun se observan hoy dia. Sin
embargo, al inicio de los afios ochenta, el programa tuvo que afrontar una
grave crisis, que ha empeorado desde entonces.

Objetivos del Programa Rural de Salud

El Programa Rural de Salud establecié una serie de objetivos a lograr entre
1973 y 1980. Los objetivos se orientaron, principalmente, a incrementar la
cobertura de salud y las condiciones de salud (morbilidad, mortalidad), en
particular entre las madres y los nifios. El programa también establecio las
metas referente al desarrollo de la infraestructura fisica y de gestion del
programa mismo, que eran necesarias para lograr cambios futuros en el perfil
de la poblacién. Tanto el modelo de atencion de salud como la participacion en
la salud de varios sectores sociales y econdmicos de la comunidad antes de
1973, se consideraron una vez mas con el objeto de brindar soluciones

integradas a los problemas de la comunidad.



Objetivos presentados en 1973 sobre la cobertura de Salud: (Ministerio de
Salud, 1973b)

* Proporcionar servicios integrados de salud a grupos de
poblacion rural que vivian en comunidades con menos de 2.000

habitantes, en dos etapas:

Primera etapa. 1973-1977: Cubrir 80% de los
grupos de poblacion rural dispersos (poblados de
menos de 500 habitantes), alcanzando a $50.000

personas que vivian en 3.300 comunidades.

Segunda etapa. 1978-1980: Cubrir el otro 20% de
los grupos de poblacion rural dispersos y los grupos
rurales concentrados que vivian en poblados que
variaban de 500 a 2.000 habitantes (580.000

habitantes adicionales en 988 comunidades).

* Vacunar 80% de todos los nifios entre 9 meses y 4 afios de

edad contra el sarampion.

» Vacunar 80% de todos los nifios entre 2 meses y 6 afios de

edad con la vacuna DPT (difteria, tos ferina y tétanos).

» Vacunar 80% de todos los nifios entre 2 meses y 6 afios de

edad contra la poliomielitis.

* Vacunar 80% de todos los nifios entre 7 meses y 14 afos de

edad con la vacuna DT (difteria y tétanos).

» Vacunar 80% de todas las personas mayores de 14 afios de

edad contra el tétanos.

» Mantener un sistema adecuado de vigilancia epidemiologica de

la malaria (10% de muestras sanguineas).



* Monitorizar 80% de todas las mujeres embarazadas.
* Monitorizar 80% de todos los niflos menores de S afnos.

* Promover las entregas institucionales, para obtener una

cobertura de mas de 60%.

» Promover la paternidad responsable, para obtener una
cobertura de 20% de las mujeres de 15 a 44 anos de edad,

ofreciendo métodos apropiados de planificacion familiar.

» Aumentar 80% de las conexiones de agua entubada
intradomiciliar de grupos concentrados de poblacion rural y 50%

de los grupos dispersos de poblacion rural.
* Proporcionar letrinas a 80% de la poblacién.

Objetivos presentados en 1973 referente u los cambios del estado de salud en

Costa Rica

¢ Incrementar la esperanza de vida al nacer a 71 afos (es decir,
un aumento de 6 anos durante 1971, cuando la esperanza de

vida era de 65,4 anos).

» Disminuir la mortalidad entre la poblacién general, reduciendo
20% las tasas de mortalidad (para una tasa de mortalidad de
5,3/1.000 habitantes).

* Reducir la tasa de mortalidad infantil a 35% (x5%), para
alcanzar una tasa de mortalidad infantil de 36,9 a 43,5/1.000

nacidos vivos.

« Disminuir las tasas de mortalidad en ninos de 1 a 4 anos de
edad a 55% (5% +), para lograr una tasa de mortalidad infantil de
1,8 a 2,2/1.000 ninos de 1 a 4 anos de edad.



» Reducir 35% la mortalidad proporcional de nifnos menores de 5

anos, para alcanzar cifras que variaban de 34,5 a 28,6%.

* Disminuir la tasa de mortalidad materna a 25% (5%), para
lograr una tasa de mortalidad materna de 0,66 a 0,76/1.000

nacidos vivos.

* Mantener los niveles de incidencia de malaria por debajo de
0,1/1.000 habitantes.

» Reducir 80% la incidencia de difteria para alcanzar tasas de
incidencia por debajo de 0,66/100.000 habitantes.

» Disminuir 100% la incidencia de poliomielitis, con el fin de

erradicarla.

* Reducir 80% la incidencia de tos ferina, para lograr tasas de
incidencia por debajo de 14,2/100.000 habitantes.

* Disminuir 80% la incidencia de sarampidn, para obtener tasas
de incidencia por debajo de 53,1/100.000 habitantes.

* Reducir 50% las tasas de mortalidad por enfermedades
diarreicas agudas, para alcanzar tasas por debajo de
35,1/100.000 habitantes.

* Erradicar el tétanos neonatal.

» Disminuir la tasa de mortalidad por sarampion a menos de
53,1/100.000 habitantes.

« Erradicar la meningitis tuberculosa en los nifos y adultos

jévenes menores de 15 afos de edad.

Actividades del Programa Rural de Salud
Todas las actividades del Programa Rural de Salud se basaron en el analisis

de los problemas de salud y sus factores condicionantes que afectaban a la



poblacién rural. Las actividades del programa las implemento el personal
auxiliar de salud, que eran asistentes rurales de salud (con un curso de
capacitacion cuatrimestral) o auxiliares de enfermeria (con un curso de
capacitacion de 11 meses). Desde el inicio, el personal del programa reconocié
la necesidad de establecer un "paquete" de actividades minimas.
Posteriormente, este paquete constituyo la base para establecer la logistica de
cuatro aspectos fundamentales del programa: capacitacién de personal,
supervision, adaptacién de equipo y suministros, y disefio de un sistema de
informacion. Con base en estos aspectos, se establecieron modulos de
capacitacion, asi como moédulos de equipo y suministros para cada puesto de
salud.

Se implantaron las siguientes actividades (Ministerio de Salud, 1973b):
Prevencién y control de enfermedades transmisibles: malaria, parasitos
intestinales, tuberculosis y enfermedades inmunoprevenibles (sarampion,
tétanos, tos ferina, difteria, tuberculosis y poliomielitis), aplicando las vacunas
de sarampion y poliomielitis, asi como de DPT y BCG (bacilo Calmette-Guérin).
Actividades de salud materno-infantil: recalcar la deteccién y vigilancia de
mujeres embarazadas, promocidn de partos institucionales, planificacion
familiar (provision de métodos obstaculizantes) y vigilancia periddica de nifnos
menores de seis anos de edad.

Tratamiento de enfermedades comunes: (diarrea, infecciones respiratorias e
infecciones de la piel), y primeros auxilios por accidentes: Se capacito al
personal en estos temas y se proporciono el equipo necesario para identificar
problemas comunes de salud en nifios y adultos. También se capacit6 al
personal para referir a los pacientes que necesitaban consulta médica en el
puesto o centro de salud mas cercano, y para remitir los casos especiales al
hospital correspondiente.

El personal rural de salud también particip6 en la deteccion de parteras
tradicionales, quienes fueron enviadas a los centros de salud para recibir
capacitacion periodica.

Saneamiento ambiental: principalmente orientado hacia la promocién y uso de
letrinas, desecho higiénico de basura, saneamiento de las viviendas y sus

alrededores, y diseminacion de informacion sobre el uso correcto de agua



disponible. En algunas areas, el personal rural de salud también promovio el
uso de bombas de agua para escuelas y grupos comunitarios, las que también
suministraban ellos a las personas.

Educacién sanitaria y promocién de la organizacion comunitaria: actividades
educativas sobre temas de salud, organizacion de grupos comunitarios,
implementacion de un sistema de informacién y desarrollo de infraestructura
fisica para el programa. En cada area de salud se tenia que establecer: un
puesto de salud, un comité de salud o una asociaciéon para el desarrollo
comunitario.

Areas de salud

El area de salud es una unidad de trabajo funcional con una extension
promedio de 150 km2. Abarca de 12 a 16 poblados o pequeinos centros de
poblacién de 600 a 650 viviendas y de aproximadamente 3.000 habitantes.
Cada area de salud tiene un puesto de salud ubicado en un poblado elegido
especificamente para tal fin, generalmente la capital del distrito. Para
seleccionar un poblado se toma en cuenta, por un lado, la red de caminos
hacia comunidades vecinas dentro de la misma area de salud para facilitar el
acceso de usuarios al puesto de salud, y por el otro, facilitar el acceso del
personal de salud a las viviendas del poblado. El intervalo operativo del puesto
de salud, considerando la distancia a las casas mas lejanas, generalmente no
excede 10 km.

Puestos de salud

En varios casos, los puestos de salud eran, en realidad, hogares comunitarios
proporcionados por la poblacion y equipados para atender las necesidades
basicas de salud del area. En la primera fase del Programa Rural de Salud, se
instalaron en un periodo de dos semanas puestos de salud modulares
prefabricados. Eran estructuras de madera (55 m2 de area) con pisos de
cemento y techos de laminas de zinc. En algunos poblados, se construyeron
instalaciones mas grandes con bloques de cemento para usarlas
simultaneamente como Centros de Educacion y Nutricion (CENs). Los CENSs,
que seran discutidos mas adelante, son parte de la Red del Programa de

Nutricidon del Ministerio de Salud.



A cada puesto de salud se le doté de mobiliario y equipo médico modular
basico. Generalmente, la comunidad fabrico los muebles o pagd por ellos,
mientras que UNICEF dond el equipo médico. El Programa Rural de Salud
también prepard una lista de 20 medicamentos basicos que serian empleados
por los auxiliares de enfermeria y los asistentes rurales de salud. Referente al
almacenamiento de vacunas, todos los puestos de salud fueron equipados con
un refrigerador eléctrico en los poblados con electricidad o un refrigerador de
queroseno en los poblados sin electricidad.

Personal de salud

El auxiliar de enfermeria y un asistente rural de salud (ahora llamados
asistentes de atencién primaria de salud) estan a cargo de las areas de salud.
Los auxiliares de enfermeria pasan la mayoria de su tiempo visitando los
hogares en el poblado y las comunidades localizadas dentro de 1 a 2 km del
puesto de salud. Para llevar la atencion médica a personas individuales, el
auxiliar de enfermeria trabaja medio dia tres veces por semana y un médico
visita el puesto de salud una o dos veces al mes.

Los asistentes de atencidn primaria de salud tienen a su cargo todos los otros
poblados no visitados por el auxiliar de enfermeria. Trabajan cinco dias a la
semana visitando alternativamente todos los hogares. Los sabados, el
asistente de atencion primaria de salud permanece en el puesto de salud y,
junto con el auxiliar de enfermeria, brinda atencién médica a las personas y
prepara informes.

Los auxiliares de enfermeria reciben un curso basico de capacitacion de 11
meses, que los califica para trabajar en hospitales o centros de salud, bajo la
supervision de una enfermera graduada. Para trabajar en un puesto de salud,
el auxiliar de enfermeria requiere de cuatro semanas mas de capacitacion,
recalcando aspectos de saneamiento ambiental, uso de medicamentos y
programacion local. Al inicio del Programa Rural de Salud, se requirié que
todas las personas que aplicaban para el curso de capacitacion para auxiliares
de enfermeria tuvieran nueve anos de escolaridad. Posteriormente, este
requisito se modificd a un diploma de escuela secundaria (11 afnos de

escolaridad en Costa Rica).



Los primeros asistentes rurales de salud fueron trabajadores de malaria,
quienes en su mayoria tenian amplia experiencia de campo en el Programa de
Combate contra la Malaria. El personal del Programa Rural de Salud asumio
que era factible llevar a cabo cursos cuatrimestrales de capacitacion para los
trabajadores de malaria, y que al final de cada curso podrian implementar las
actividades del programa de forma satisfactoria. Lamentablemente, esta
suposicidén no fue la correcta, y se identifico como un factor determinante la
limitada educacion basica de los trabajadores de malaria, quienes en su
mayoria no hablan terminado la escuela primaria. En cuatro meses, no tuvieron
la capacidad de aprender toda la informacion ni de adquirir las aptitudes
requeridas por el Programa Rural de Salud. En consecuencia, después de los
primeros cursos, se aceptaron unicamente como candidatos a capacitacion a
los trabajadores de malaria con nueve anos de escolaridad. Tres anos
después, solo se considero6 a los graduados de la escuela secundaria.
Personal de este nivel vino de las zonas rurales, aunque no necesariamente
del condado o poblado en donde estaban trabajando. Algunos no deseaban
regresar a sus lugares de origen porque temieron que sus propios paisanos no
aceptarian su asesoramiento, citando el dicho "nadie es profeta en su pueblo".
Aunque se capacité a algunas mujeres como asistentes rurales de salud, éstas
renunciaron porque consideraron que no podrian cumplir con las funciones del
puesto. De hecho, los asistentes rurales de salud tienen que tomar caminos
aislados o montafnas, caminar a pie, a caballo, en motocicleta o lancha.
También realizan un fatigante trabajo fisico, al acarrear el equipo médico y una
caja térmica para las vacunas.

Todas las comunidades rurales aceptaron que tanto los asistentes rurales de
salud (hombres), asi como los auxiliares de enfermeria (generalmente mujeres)
visitaran sus hogares, confiando en ellos rapidamente. El personal rural se
caracteriza por su mistica de trabajo, su participacidon en organizaciones o
grupos comunitarios y su deseo de ayudar a las personas, factores que han
permitido a los asistentes rurales de salud y a los auxiliares de enfermeria,
identificarse completamente con las comunidades rurales de Costa Rica. A
través de los anos, las personas lian respetado al personal rural de salud, y se

les reconoce por su respeto hacia las creencias religiosas, politicas y culturales



de las comunidades. Por tanto, algunos conflictos entre el personal de salud y
la poblacion requirieron la intervencidn de los supervisores de salud o
transferencias.

Educacion y capacitacion

Segun se indicd anteriormente, se eligio a los primeros asistentes rurales de
salud entre los trabajadores de malaria. Durante las fases iniciales, como el
Programa Rural de Salud carecia de criterio de seleccion de personal (es decir,
ningun requisito de admisién ni aprobacion de pruebas especificas de aptitud),
fue dificil capacitar a grupos muy heterogéneos y dificiles. El programa también
carecio de instalaciones de ensefianza adecuadas y de docentes
experimentados para desarrollar las aptitudes de los futuros asistentes rurales
de salud. Los primeros cursos duraron solamente tres meses. En 1974, se
ampliaron a cuatro meses e incluyeron criterios de seleccion, de los cuales los
dos mas importantes fueron la edad del aspirante (entre 18 y 35 afios) y nueve
anos de escolaridad (mas tarde aumentada a 11 afos).

En 1977, se incorporaron los rasgos de personalidad en los criterios de
seleccidon. En 1984, se incrementaron los cursos a cinco meses y se
implementé un unico curso de capacitacion para asistentes rurales y urbanos
de salud. Ese mismo afo, la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Costa
Rica reconocio los cursos como parte de sus propios Programas de Extension
Educativa (Garro et al., 1989) y les otorgo los créditos universitarios.

De 1971 a 1991 se impartieron treinta cursos (con un promedio de 30
estudiantes por curso) para un total de 915 graduados. Actualmente, 550 de los
participantes que asistieron a los cursos todavia trabajan para el programa de
salud.

Desde el comienzo del programa, las enfermeras graduadas y los oficiales del
programa, que trabajan en el nivel central del Ministerio de Salud, coordinaron
e impartieron los cursos. También se invit6é a participar en los cursos a
médicos, nutricionistas y trabajadores sociales, pero en menor grado. En
general, el personal docente tenia experiencia de campo en el programa,
particularmente como supervisores.

Todos los estudiantes que pasan el curso reciben un certificado y se les

reconoce como asistentes rurales de salud. El certificado del curso les otorga la



posibilidad de trabajar para el Ministerio de Salud. Cuando finalizan el curso, se
comprometen a trabajar durante tres afnos en el Programa Rural de Salud. La
capacitacion de los auxiliares de enfermeria incluye un Curso Basico de 11
Meses para Auxiliares de Enfermeria impartido por el Ministerio de Salud.
También reciben un curso de salud publica de cuatro semanas, que incluye
capacitacion en servicio en un puesto rural salud. Anualmente, los asistentes
rurales de salud y los auxiliares de enfermeria - bajo la coordinacion de la
region de salud - reciben cursos de perfeccionamiento y se reunen en grupos
pequenos para propdésitos de aprendizaje.

A través de los anos, el personal del Programa Rural de Salud ha
modificado y adaptado el programa de estudios de los asistentes de salud a las
condiciones cambiantes de salud de la poblacion. Costa Rica es un pais
pequefio y relativamente homogéneo referente a sus problemas de salud y
rasgos culturales. Sin embargo, dos grupos de poblacion marcadamente
diferentes viven en areas geograficas bien definidas: en la costa Atlantica la
comunidad Afrocaribefia, y en los poblados dispersos de la montaina la
comunidad indigena con medios elementales de comunicacion.

La comunidad indigena de Costa Rica consta de aproximadamente
20.000 personas que hablan cuatro idiomas indigenas diferentes.
Aproximadamente la mitad de ellos saben algo de espanol. Ha sido muy dificil
brindarles cualquier atencion gubernamental de salud. Se han establecido
algunos puestos de salud, pero debido a que los hogares indigenas estan
geograficamente dispersos, ha sido muy poco lo que se ha logrado.

El personal de salud para la comunidad indigena se elige con base en su
origen indigena. Ellos casi siempre tienen menor escolaridad que el personal
que trabaja en otras partes del pais, porque los indigenas generalmente tienen
niveles de educacion bajos: una vez mas, su dispersion geografica es un
obstaculo para la labor del sistema escolar.

El Programa Rural de Salud esta constantemente desarrollando
manuales y folletos especificos para fines de aprendizaje y/o para emplearse
como ayudas de ensefanza visual. Las normas y procedimientos de todos los
materiales didacticos estan sujetos a actualizaciones periddicas. En 1989, un

equipo de enfermeras del personal docente del programa, edité el libro



Técnicas Basicas para la Atencion Domiciliaria, que resume los temas a ser
aprendidos por los asistentes de atencion primaria de salud (Garro et al., 1989).
Programacion local

El punto de partida de todas las actividades de salud en cada area de
salud es un diagndstico hecho el personal del puesto de salud sobre con base
en una encuesta familiar y un conjunto de datos especificos recogidos en cada
comunidad. Seguidamente, el personal de salud registra los datos de la
encuesta familiar en una tarjeta impresa de registro familiar, que resume
informacion basica de los miembros de la familia, asi como las caracteristicas
de su hogar.

Durante la encuesta, el personal de salud enumera secuencialmente las
casas por el poblado. Posteriormente, registran en la tarjeta de registro familiar
el numero de casa, la cual se archiva en el puesto de salud. Este mismo
proceso se lleva a cabo en las 12 a 16 comunidades de cada area de salud. El
asistente rural de salud o el auxiliar de enfermeria utilizan las tarjetas de
registro familiar cada vez que una persona visita el puesto de salud en busca
de atencién médica. Ya que todos los grupos familiares saben su numero de
casa, es relativamente facil encontrar su tarjeta.

El personal del puesto de salud también mantiene una tarjeta de registro
del poblado, que contiene la siguiente informaciéon para cada comunidad:
presencia (o0 ausencia) de escuelas y centros comunitarios, toda clase de
construcciones, organizaciones, negocios, transporte publico, etc. Con esta
informacion, el personal de salud elabora un mapa que muestra todos los
caminos de acceso, casas numeradas y accidentes geograficas especificas,
como rios y riachuelos. Posteriormente, el personal de salud cuelga el mapa en
una pared apropiada en el puesto de salud y lo emplea como referencia
constante para limitar la esfera de accion del puesto de salud, ubicar familias,
establecer las distancias entre las comunidades y las casas, y ubicar a las
familias en riesgo o a las personas con enfermedades cronicas que requieren
seguimiento médico (identificadas con alfileres de diferente color).

El personal de salud analiza toda la informacion recabada y hace un
diagnostico que se emplea para preparar el programa anual del puesto de

salud. Por ejemplo, al combinar las tarjetas de registro del poblado y familiares,



el personal de salud puede determinar que en cierto poblado 20 familias
carecen de letrinas o que un grupo especifico de nilos menores de seis anos
de edad no ha completado su programa de vacunacion. Pongamos otro
ejemplo, si el personal de salud sabe que el area de salud cubierta por ellos
tiene 3.000 habitantes y una tasa de natalidad de 33/1.000, puede calcular que
se esperan aproximadamente 100 nacimientos por afo. En términos practicos,
esto significa que el puesto de salud tendra que pedir vacunas de poliomielitis,
DPT y sarampion para 100 nifios.

Los diagnosticos comunitarios de salud se actualizan anualmente con
base en la informacién recabada durante la ultima visita domiciliar. Esta
informacién también se emplea para programar las actividades del puesto de
salud para el proximo ano.

Segun se describid anteriormente, una de las caracteristicas mas
sobresal lentes del Programa Rural de Salud en Costa Rica son las visitas de
domicilio en domicilio efectuadas por su personal de salud. Por tanto, la
programacioén de las visitas es crucial. Tanto los asistentes rurales de salud
como los auxiliares de enfermeria planifican entre 8 y 12 visitas domiciliares por
dia habil, segun la dispersidn geografica o concentracion de las casas. La
numeracion de las viviendas permite que el personal programe un numero
especifico de visitas a domicilio por dia, mantener el registro de todas los
hogares visitados (utilizando formularios de seis meses) y establecer un
calendario de trabajo que asegure un sistema rotatorio eficaz para visitas
domiciliaras.

Juntamente con el personal del area de salud, los supervisores de
campo establecen la programacién local de acuerdo con las pautas de
cobertura, metas, normas de concentracion, tipos de servicio y otros elementos
establecidos en las Normas para Programacion. El plan de actividades permite

identificar las distintas actividades que seran implementadas por cada poblado.

Supervision
Un elemento importante del Programa Rural de Salud es la supervision

de todas las actividades emprendidas por el personal de salud. La supervision



asegura localidad de trabajo, la continuidad de las accionas y la posibilidad de
introducir cualquier ajuste necesario.

Se establecieron dos modalidades de supervision: supervision
operativa/de gestion y técnica. Un supervisor de campo atiende a los primeros,
mientras que las enfermeras graduadas o los médicos atienden a los ultimos.

La modalidad operativa/de gestion esta a cargo de un funcionario auxiliar
de salud que, en reconocimiento de su capacidad e interés en el trabajo, fue
promovido a Director Sectorial, posteriormente llamado Supervisor de Campo.
Cada Supervisor de Campo tiene a su cargo de cinco a siete areas de salud y
visita cada una de ellas cada cuatro o cinco semanas, con base en un
itinerario. Tienen a su disposicidon transporte apropiado, generalmente un jeep
de traccién en las cuatro ruedas y todo el apoyo logistico necesario para
facilitarles su trabajo de campo.

Los Supervisores de Campo son los principales enlaces entre el
personal auxiliar de salud y los centros de salud, y tienen a su cargo una serie
completa de actividades. Se aseguran de que todos los puestos de salud sean
provistos oportunamente con medicamentos, formularios y equipo basico.
Participan en los andlisis de datos y en la preparacion de la programacién local.
También supervisan indirectamente a las comunidades y grupos familiares que
visita el personal local de salud, y estan incluidas en su itinerario. Son
responsables de conceder permisos de ausencia (por enfermedad u otras
causas) y aplicar sanciones menores a sus subordinados, velar por el
transporte de equipo y suministros, asi como analizar los informes. Una vez al
mes, el Supervisor de Campo conduce a la enfermera graduada, encargada de
la supervision técnica y al médico encargado de las consultas médicas
exclusivas a los centros rurales de salud. Finalmente, los Supervisores de
Campo coordinan las acciones de salud con otras instituciones que funcionan
en el area geografica bajo su direccion.

La supervision técnica se asigna a las enfermeras o médicos, que visitan
periddicamente los puestos de salud. Esta supervision esta dirigida a asegurar
la calidad de los servicios de salud proporcionados a la poblacién. Los médicos
y las enfermeras del nivel central son asistidos en esta labor por el personal

que trabaja en las regiones o centros de salud.



Para realizar su trabajo, los supervisores operativos/de gestion y
técnicos reciben capacitacion especifica en los cursos o reuniones celebradas
para cada region de salud, que emplean una guia sencilla de supervision,
disefiada por el Programa Rural de Salud. Ellos mantienen una cercana
relacion con todos los funcionarios que trabajan en los centros de salud,
clasificados mas arriba de los puestos de salud. Su meta es mantener al equipo
médico y de enfermeria informado, tanto del cumplimiento de su trabajo en
salud, como de los problemas que surgen, con el fin de implementar soluciones
inmediatas. El personal de los centros de salud juntamente con los
Supervisores de Campo, generalmente realizan la supervision técnica,

utilizando los medios de transporte de los Supervisores de Campo.

Transporte

El personal del Programa Costarricense de Salud Rural se caracteriza
por su constante movilidad. Uno de sus principios es que no importa qué tan
distante o aislado pueda estar un hogar, éste debe visitarse peridédicamente. El
programa ha proveido a cada area de salud el transporte apropiado a sus
condiciones geograficas y medios de acceso, como caballos, motocicletas,
bicicletas o lanchas de motor. Los supervisores también tienen jeeps. El
mantenimiento preventivo y un sistema de apoyo aseguran el buen
funcionamiento de los vehiculos y brinda orientacion periodica al personal de
campo sobre como cuidar y sacar mas provecho del medio de transporte

disponible.

Suministros

A cada area de trabajo se le asigna equipo basico y materiales. Para
este fin, se preparan diferentes médulos de suministro que contienen: equipo
clinico, medicamentos, suministros de oficina, ropa y equipo personal. Un
modulo trimestral especifica el equipo clinico, los medicamentos y suministros
de oficina. Finalmente, un moédulo anual especifico contiene una remesa de
equipo clinico, medicamentos y formularios.

El Programa Rural de Salud emplea estos médulos para: programar la

apertura de los puestos de salud y equiparlos plenamente segun calendarios



anuales, asegurar futuros suministros para el puesto de salud, registrando el
numero de areas de salud que operaran en los siguientes afos, y adaptar y
actualizar la asignacién de futuro equipo y suministros, con base en la situaciéon
de cada area de salud y las actividades que seran implementadas. El personal
de salud de campo es responsable de verificar, contra recepcion, todo el
equipo y materiales asignados, dar mantenimiento adecuado y hacer buen uso

de ellos.

Participacion y organizacion comunitaria

Desde el principio, la participacion comunitaria ha constituido un
elemento esencial del Programa Rural de Salud. El personal de salud discute
los resultados de las encuestas familiares y del poblado con los representantes
de la comunidad, quienes posteriormente juntamente con la comunidad se
comprometen a participar en la ejecucion del programa.

Al inicio de 1970, el gobierno costarricense apoyo plenamente a las
organizaciones populares para el desarrollo integrado de las comunidades
urbanas y rurales (Villegas, 1978). El apoyo gubernamental se canalizé a
través de la Oficina del Director Nacional para el Desarrollo Comunitario
(DINADECO), un organismo del Ministerio de Gobernaciéon. DINADECO
compromete a los promotores para que organicen a las comunidades, y les
hagan conciencia sobre sus problemas sociales y de desarrollo, instandolos a
la accion. El personal rural de salud coordina estas acciones con los
promotores de DINADECO, con el fin de crear los Comités de Desarrollo
Comunitario, los cuales mediante un proceso de maduracion organizacional, se
convierten en Asociaciones para el Desarrollo integrado (ADIs). Las ADIs estan
formadas con por lo menos 100 ciudadanos de ambos sexos, de una o0 mas
comunidades, vinculadas por problemas comunes, cercania geografica o
unidad territorial politica y administrativa.

En los anos setenta, las ADIs adquirieron personalidad legal y tuvieron
acceso parcial al 1,25% del impuesto sobre la renta asignado a los programas
comunales. Al mismo tiempo, tenian mas facil acceso a los préstamos del
Sistema Bancario Nacional para que recibieran donaciones de una manera

mas rapida y se les facilitd el manejo de sus propias actividades. En cada area



de salud se establecieron uno o dos Comités de Desarrollo, que fueron
evolucionando progresivamente en Asociaciones de Desarrollo. Para finales de
los anos setenta, Costa Rica tenia aproximadamente mil Comités de Desarrollo
o Asociaciones.

Las comunidades organizadas de esta manera se involucraron en el
Programa Rural de Salud en el analisis de los resultados del diagndstico inicial,
donacion de locales para los servicios de salud, construccion de puestos de
salud, provision de mobiliario para el puesto de salud, combustible para los
refrigeradores, forraje para los caballos y otros suministros necesarios para el
desarrollo del programa.

Asimismo, las comunidades y el personal de salud de campo en
reuniones periodicas analizaron el progreso del programa y la participacion
comunitaria en las actividades comunales, como la construccion de pequenos
acueductos, letrinas, pozos 'y otra infraestructura.

Para mantener a la comunidad mejor informada sobre su desarrollo y
mas involucrada en el programa de salud, el Programa Rural de Salud disefi6
cursos de capacitacion de una semana para los lideres de La comunidad en

cada area de salud.

Visitas a domicilio

Las visitas sistematicas y planificadas a domicilio parecen ser la Unica
alternativa para crear ambientes domiciliarios sanitarios y desarrollar la
prevencion de enfermedades, y promocién de actividades de salud entre las
poblaciones rurales dispersas y grupos urbanos menos privilegiados. En vista
que las instalaciones individuales de vivienda se consideran el primer nivel de
servicio en la estrategia de atencion primaria de salud, las acciones sanitarias
se emprenden primero en los hogares. Las visitas a domicilio son importantes
por las siguientes razones:

La observacion del hogar y de las condiciones familiares permite
determinar los cambios que se deben efectuar para mejorar el hogar, prevenir o
detectar enfermedades tempranamente e inducir actitudes y comportamientos

mas saludables entre la poblacion.



» El nivel educativo y las condiciones culturales de estos grupos
de poblacion no le permite a las personas reconocer la
importancia de las acciones preventivas y curativas de salud real
izadas por el personal del centro de salud (vacunaciones,
vigilancia de embarazos, monitoreo de crecimiento y desarrollos
en ninos, etc.). Esto explica el por qué tantas familias solamente
llegan a los centros de salud durante las etapas avanzadas de

una enfermedad.

» Con frecuencia, toma una o varias horas, usando transporte
inadecuado para llegar al centro de salud. En consecuencia, es
mas logico tener a una sola persona sana (es decir, el trabajador
rural de salud) para que visite los hogares de los poblados
vecinos, en vez de que las personas enfermas, mujeres

embarazadas y nifnos hagan todo el viaje al centro de salud.

» Las visitas a domicilio permiten la deteccion y el seguimiento

adecuado de los pacientes con enfermedades cronicas.

* La informacién obtenido mediante visitas a domicilio y
encuestas familiares puede ser util para disefar programas de
desarrollo, asi como orientar y apoyar investigacion

operacionales.

» Las visitas a domicilio pueden promover el autocuidado de la
salud entre las personas. Ademas, las visitas a domicilio pueden
fomentar la transferencia de tecnologia apropiada que permita

una participacion familiar activa en la preservacion de la salud y

cuidado del enfermo que requiere atencion de salud prolongada.

La visita domiciliar es la actividad clave de los auxiliares de enfermeria y
los asistentes rurales de salud que trabajan en el Programa Rural de Salud.
Aunque el personal del programa esta consciente de que los voluntarios
también podrian ser diestros en esta tarea, en Costa Rica so/o el personal de

salud puede hacerlo.



Cada area de salud es responsable de un grupo de poblados o
vecindarios con grupos destinatarios. Las casas se humeran secuencialmente,
ya sea por cuadrantes o calles. El numero asignado se pinta con un marcador
negro en un lugar visible en la entrada de la casa; una flecha indica el rumbo
tomado por la numeracion.

Dentro de la puerta residente, se coloca una pequefa tarjeta que registra
la visita. Contiene la fecha y nombre del funcionario de salud que hace la visita.
También se registra el numero de casa en la tarjeta de registro familiar, la que
se archiva en el puesto de salud. Las visitas a domicilio generalmente toman de
30 a 45 minutos y se realizan cada dos o tres meses, dependiendo de la

disponibilidad de tiempo del personal rural de salud.

Acciones que se llevan a cabo durante la visita a domicilio

Los trabajadores de salud emprenden una serie de acciones durante las
visitas a domicilio, con el fin de estudiar a las personas y sus alrededores.
Siguen un patrén de observacion que cubre los problemas mas importantes de
los grupos de poblacion encuestados. Las visitas a domicilio permiten
identificar los riesgos para la salud y para disefar actividades prioritarias
especificas para coda grupa familiar. Cada hogar y coda grupa familiar tiene
caracteristicas especiales. En este contexto, sin embargo, la tarea del
trabajador de salud consiste en identificar y enfatizar cualquier hogar o
situacion familiar especial que tenga probabilidad de mejorarse.

Dependiendo de los recursos disponibles y de la etapa evolutiva del
programa, las visitas a domicilio pueden incluir actividades mas complejas,
como tomar la presion arterial de las mujeres embarazadas y adultos,
determinar glucosa en la orina de diabéticos y pruebas de agudeza visual.

En una encuesta efectuada en 1988 (Ministerio de Salud, 1976), en un
area geografica especifica, 77% de los que no poseen tierra 'y 72% de los
campesinos que poseen tierra consideraron muy importante la visita
domiciliaria del Programa Rural de Salud. Solamente 2% y 3%,
respectivamente, no la consideraron de importancia. Referente a la calidad de
la visita a domicilio, 72% de los que no poseen tierray 74% de los campesinos

que poseen tierra la consideraron buena. Veinticinco por ciento y 21%,



respectivamente, la consideraron justa, y 3 y 5%, respectivamente, la

consideraron pobre.

Sistema de informacion

El Programa Rural de Salud desarrollé su propio sistema de datos,
utilizando como referencia el modelo establecido por el Departamento de
Estadisticas del Ministerio de Salud. El sistema proporciona informacion para
evaluar y monitorizar las actividades de salud en los niveles locales, regionales
y centrales. También genera informacion para efectuar diagndsticos
comunitarios y familiares, programacién de actividades en los centros de salud,
poblados y areas de salud, ejecucién de actividades y control y evaluacion de
resultados.

El personal de salud registra todas las actividades de salud que se han
implementado, utilizando formas especificas, como formularios de vacunacién
para registrar el niumero y tipo de vacunas dadas, asi como el grupo de edad
vacunado; formularios materno-infantiles para registrar el peso y la talla de los
nifos menores de 5 anos, vigilancia prenatal y planificacion familiar; formularios
de poblacion para registrar informacion demografica basica, como nacimientos
y defunciones en la comunidad; formularios de atencion médica para mantener
informacion de todos los servicios de salud prestados a los individuos; y
formularios de actividades diarias para registrar los servicios de salud
proporcionados a cada casa. Cada mes, el personal de salud transfiere los
datos reflejados en los formularios de actividades diarias al formulario de
informes mensuales, que resume todas las actividades de salud, separadas por
fecha, poblado y tipo de trabajo. El personal de salud envia los formularios de
informe mensual al centro de salud correspondiente y a la oficina regional,

donde se analizan para propdsitos de control.

Costos y recursos financieros

Durante los anos setenta, el mecanismo de redistribucion de ingresos

ejecutado por el gobierno, condujo a un aumento notable de los recursos

financieros asignados para salud y nutricion (cuadro 1). En efecto, de 1970 a



1980, el gasto per capita en el sector salud tuvo un incremento constante de
EEUU$29,5 a EEUUS$ 155,0. Sin embargo, la seria crisis econémica que afecto
a Costa Rica durante la primera mitad de los aios ochenta, provoco una
notable restriccion en el presupuesto de salud del pais. En 1983, el gasto per
capita habla descendido a EEUU$72,5 (Saenz, 1985).

En 1973, el costo total del Programa Rural de Salud represento6 0,4% del
presupuesto de salud del pais, alcanzando un punto maximo de 2,5% en 1977.
Posteriormente, esta cifra comenzo6 a descender, a pesar de la elevacion de los
costos absolutos del cuadro 1. En 1982 el costo habia descendido a 1,97% vy
se esperaba que continuaria descendiendo; sin embargo, no se tienen datos
actualizados para confirmar o rechazar este calculo.

El costo per cépita del Programa Rural de Salud se estimé en EEUU$2,5
al inicio del programa. En 1975, esta cifra habia aumentado a EEUU$5,50,
alcanzando EEUU$9,5 en 1980 (Saenz, 1985). Los datos incluyen
desembolsos del programa para adquirir € instalar las bombas de agua y las
letrinas, en particular después de 1976. Sin embargo, el costo per capita directo
del programa fue EEUU$2,72 en 1973 y EEUU$3,21 en 1982; estas cifras no
incluyen salarios del personal profesional a nivel central, medicamentos,

materiales de laboratorio o construccién de instalaciones.

CUADRO 1
Gasto total en los Programas de Salud y Atencién Primaria de Salud en Costa
Rica, 1973-1983

Programas de atencion primaria de

salud
AhRo Gasto en Salud Salud Total Gasto en
salud(colones) rural comunitaria salud(%)
1973 616.4 24 - 24 0.4
1974 739.4 4.2 - 4.2 0.6
1975 998.4 15.9 - 15.9 1.6

1976 1,230.7 21.5 0.8 223 1.8



1977 1,508.3 35.8 1.7 37.5 25

1978 1,852.0 34.5 5.8 40.3 2.2
1979 2,533.3 447 6.7 51.4 20
1980 3,157.3 57.8 8.1 65.9 21
1981 3,784.9 60.6 9.6 70.2 1.9
1982 6,255.3 98.7 18.1 116.8 1.9

Fuente: Saenz 1985a, pp 42-44.

De 1982 a 1979, 1 EEUUS$ = 8,60 colones costarricenses; en 1980, 1 EEUUS$ =
9,2 colones; en 1981 1 EEUU$=21,2 colones; en 1982 1 EEUU%$=40,0 colones.

Extension de la cobertura

A fines de 1973 y comienzos de 1974, el Programa Rural de Salud ya contaba
con 70 puestos de salud en operacion, que cubrian a 230.000 personas. A
finales de 1975, ya se habian instalado otros 70 puestos de salud y el
programa estaba cubriendo a 437.000 personas que vivian en 2.240

comunidades (ver cuadro 2).

A partir de 1973, la cobertura del programa y el numero de puestos de la salud
instalados aumenté en forma sostenida hasta 1989, para cubrir a
aproximadamente un millon de habitantes con 371 puestos de salud en

funcionamiento.
Programa Comunitario de Salud para Areas Urbanas

El Programa Comunitario de Salud para Areas Urbanas comenzé en 1976. Dos
anos después, el Ministerio de Salud analizo6 la situacion de salud del area
metropolitana de San José y el sistema de atencién médica del pais. En ese
momento, el Ministerio not6 que a la par del reciente proceso de urbanizacién
costarricense habian surgido grandes areas menos privilegiadas. Ademas, el
Ministerio reconocié que en las areas des protegidas, la mayoria de las familias

eran muy pobres, vivian en viviendas improvisadas, tenian altas tasas de



desempleo y mostraban una marcada patologia social. En muchas familias
faltaba el padre y las madres eran las responsables de criar a su numerosa
prole. Su nivel educativo adulto estaba por debajo del promedio nacional.
Como resultado de la pobreza, hacinamiento, y condiciones sanitarias
indeseables, la poblacién, principalmente los nifos, tuvo una alta prevalencia
de infecciones y malnutricién. No solo la ciudad capital, San José, sino también
otros centros urbanos, en particular los puertos de Limon y Puntarenas,

tuvieron problemas similares.

CUADRO 2
Indicadores del Programa Costarricense de Salud Rural

ARoS 1973-1974 1975 1980 1985 1989
Poblacion cubierta 230,000 437,000 728,000 834,000 968,000
Hogares cubiertos 43,800 79,700 160,900 201,200 247,500

Comunidades cubiertas 1,250 2240 4,018 4,174 5,013
Puestos de salud 70 140 290 318 371
Poblacién rural cubierta (%) (19 33.6 59.5 61.6 67

Fuente: Ministerio de Salud (1975), y registros del Departamento de Atencién

Primaria de Salud.

El sistema tradicional de atencion de salud no fue capaz de enfrentar la
situacion. Los centros de salud, habituados solo a brindar atencién de salud a
solicitud, respondieron ineficientemente a las necesidades de salud de las
comunidades. Ademas, las caracteristicas sociales determinaron que la
mayoria de la poblacién buscaba atencion de salud solo cuando las personas
estaban muy enfermas; en otras palabras, cuando el dafo causado por la
enfermedad estaba avanzada. Ninguna de las acciones preventivas de salud,
como las vacunas, el control prenatal, las medidas reproductivas de salud y
otras, estaban alcanzando su meta. Como resultado de esto, las condiciones

sanitarias en el hogar y en las comunidades no mejoraron espontaneamente, y



el sistema de salud no fue capaz de introducir acciones correctivas en este

sentido.

Enfrentando esta dramatica situacidén de salud en San José y otros centros
urbanos, y recordando la experiencia positiva con los puestos rurales de salud,
en contraposicion con la funcidon estatica de los centros de salud, el Ministerio
de Salud, decidid, a fines de 1974, buscar una estrategia de nueva atencion de

salud para las comunidades urbanas desprotegidas.

Una accion prioritaria del Plan Nacional para el Desarrollo Econdmico y Social
de 1974-1978 fue el mejoramiento del estado de salud de los costarricenses.
Se considerd fundamental "cerrar la brecha social" y mejorar su nivel de vida.
La Ley de Desarrollo Social y Asignacion Familiar, promulgada a fines de 1974,
proporciond los recursos econdmicos para implementar los programas de salud
y nutricion en las comunidades urbanas y rurales desprotegidas. El
financiamiento para esta ley viene de las contribuciones pagadas por los
empleadores, que ascienden a 5% de los sueldos y salarios de todos los
empleados. Considerando que en 1975 este fondo proporciond 20,0 millones
de colones (EEUU$2,3 millones) a los programas de salud y nutricién, en 1980

alcanzo 154,0 millones de colones (EEUU$18,0 millones).

En 1974, el Ministerio de Salud inicié una encuesta de diagnostico de salud
utilizando la informacidn recogida en las tarjetas de registro familiar en un
grupo de poblacion suburbano de San José con 8.000 viviendas. Durante 1975,
el Ministerio elaboré el Programa Comunitario de Salud para las Areas
Urbanas. Con el propésito de implementarlo, el Ministerio capacité personal,
establecié métodos de trabajo y desarroll6 las normas para el programa.
Ademas, el Ministerio de Salud expendi6 la misma encuesta de diagndstico a
otras zonas de la Gran Area Metropolitana de San José. También delimité las
areas de salud incluyendo 750 a 800 hogares en cada una. En 1976,
empezaron a funcionar 18 areas urbanas comunitarias de salud, conteniendo

aproximadamente 1 5.000 hogares y 84.000 habitantes.



El programa de salud para las comunidades urbanas se basé en 12 principios,

que merecen ser destacados:

Mistica de servicio. El personal del programa debe estar convencido de la
necesidad e importancia del programa para dedicarse plenamente a su

ejecucion.

Trabajo fuera de los centros. Todas las acciones de salud dirigidas para
conocer y mejorar la situacion de salud de las familias y comunidades para
resolver los problemas de salud detectados, requieren del trabajo del personal
tanto en el hogar como en la comunidad; es decir, fuera de los centros de

salud.

Participacion comunitaria activa. Si una comunidad esta motivada
adecuadamente, participara por completo en la busqueda de soluciones a los
problemas no detectados. El personal del programa debe enfocar la atencion
de la comunidad en aspectos de salud, sociales, econémicos y culturales,
tratando siempre de sacarle el maximo beneficio a los recursos disponibles en

la comunidad.

Coordinacién. Las acciones deben coordinarse con otros organismos de
atencion de la salud y bienestar social que funcionan en la comunidad. De esta
manera se puede evitar la repeticion de servicios y alcanzar soluciones

integradas a un costo mas bajo.

Encuesta de diagnéstico y definiciéon de las areas de salud. Es necesario tener
un diagndstico de las familias y las comunidades para asegurar soluciones
eficaces a los problemas locales. Todas las areas elegidos para el programa
deben ser encuestadas antes de ejecutar cualquier actividad del programa.
Para este propdsito, se debe utilizar una tarjeta de encuesta comunitaria de
salud. La tarjeta permite recolectar la informacioén necesaria para hacer el

diagnostico de salud y para planificar actividades futuras a nivel local.

Enfoque integral. La solucion para los problemas de salud de la comunidad

requiere un enfoque nuevo, que debe tomar en cuenta la promocion, la



prevencion y la recuperacion de la salud, asi como la rehabilitacion del dafio

fisico, mental y social de los individuos y de la comunidad en su totalidad.

Consultores en areas especificas. El trabajo realizado por el personal de los
centros de salud, asi como por el personal primario de salud se debe
complementar con la experiencia de los asesores para areas especificas, como

los expertos en organizacion y desarrollo comunitario.

Redistribucion de funciones. La solucioén para los problemas de salud en las
comunidades urbanas des protegidas requiere la redistribucion de las funciones
y actividades de salud de todo el personal que trabaja en el nivel intermedio
basico. En este contexto, el personal auxiliar debe atender los problemas de

baja complejidad, con el fin de incrementar la utilidad y cobertura del programa.

Educacién en servicio continua. Un programa de educacion en servicio
continuo para todo el personal debe capacitar a los recursos humanos
necesarios para ejecutar eficientemente el Programa Comunitario de Salud

para las Areas Urbanas.

Supervisiéon. El programa necesita supervision permanente para velar por el
cumplimiento de las normas establecidas y el logro de sus objetivos y metas

iniciales.

Evaluacion. Los objetivos y metas del programa se deben evaluar
periddicamente en funcion de los costos, la cobertura, la repercusion, la calidad

y el desempefio, con el propdsito de hacer los ajustes necesarios.

Las actividades del Programa Comunitario de Salud para las Areas Urbanas
son similares a las del Programa Rural de Salud, pero le dan prioridad a la
salud y nutricion de los nifios y mujeres, asi como al saneamiento basico y la
educacion en salud. Durante su primer afno, el programa tuvo como personal
basico a auxiliares de enfermeria que tenian 11 meses de capacitacion.
Actualmente, los auxiliares de enfermeria estan destacados en los centros de

salud, de donde van diariamente a sus areas de salud a visitar 12 a 14 hogares



cada uno, para un promedio mensual de 200 a 225 hogares por auxiliar de

enfermeria.

Los auxiliares de enfermeria organizaron Comités de Vecinos para conseguir la
participacion de otros organismos del gobierno que también trabajaban con
grupos desprotegidos de poblaciéon. A través de los Comités de Vecinos, se
identificaron trabajadores voluntarios, llamados lideres en bloque, y recibieron
capacitacion en promocion de la salud, deteccion de personas con
enfermedades cronicas, deteccion de mujeres embarazadas y niflos que no
estaban siendo monitorizados por el centro de salud, y medidas ambientales de
salud. En 1977, los voluntarios de salud recibieron un curso formal de tres
meses, convirtiéndose, por tanto, en asistentes comunitarios de salud y
adquirieron la categoria de personal institucional auxiliar del Ministerio de

Salud. Desde entonces, se han convertido en el personal basico del programa.

En 1977, el numero de hogares por area de salud tenia que reducirse a 450-
500 para dar al personal basico tiempo adicional para efectuar actividades con
escuelas y grupos organizados. El mismo afo, el programa se ampli6
progresivamente a otros centros urbanos. Para 1979, el programa ya habia
establecido 240 areas de salud y estaba cubriendo a 600.000 personas; esta

cobertura se mantuvo durante los anos ochenta.

Una enfermera graduada que trabajaba en el centro de salud emprendio la
supervision técnica y administrativa del programa. En general, estuvo a cargo
de cuatro a seis asistentes comunitarios de salud, por tanto establecio los
sectores comunitarios de salud para grupos de poblacion de aproximadamente
10.000 habitantes. Los directores médicos de los centros de salud, con pocas
excepciones, no participaron directamente en el desarrollo del programa.
Desde el principio, las enfermeras promovieron y supervisaron el programa y

fueron también responsables de la capacitacion del personal en servicio.

Al igual que en el Programa Rural de Salud, las visitas a domicilio son también
una actividad prioritaria del Programa Comunitario de Salud para las Areas

Urbanas. En ambos programas, las visitas a domicilio se hacen en forma



sistematica y rotativa, y tienen objetivos similares. No obstante, el lector debe
estar consciente de que las areas urbanas y rurales afrontan diferentes
problemas, en particular la patologia social en lo referente a drogadiccion,
agresion contra niios y mujeres, prostitucion juvenil y otros. Aunque el
Programa Comunitario de Salud para Areas Urbanas planificé la construccion
de instalaciones para los puestos de salud, esto no se puso en practica. Los
centros de salud urbanos ya existentes y los consultorios construidos por el
Seguro Social Costarricense hicieron innecesaria la construccion de los
puestos de salud. El personal que trabajaba para el Programa Comunitario de
Salud, incluyendo a las enfermeras graduadas que supervisaban el programa,
no tenian vehiculos disponibles. En general, ellas caminan o emplean el
transporte publico. En contraposicion con los asistentes rurales de salud, que
son hombres, los asistentes comunitarios de salud son predominantemente

mujeres.

El siguiente ejemplo ilustra como funciona realmente el Programa Comunitario

de Salud para Areas Urbanas:

Rita es una asistente comunitaria de salud de 23 afios de edad
que ha estado trabajando en el programa dos anos. Hace tres
anos cuando terminod la escuela secundaria, de inmediato aplico
al curso sobre salud comunitaria y recibié capacitacion de tiempo
completo durante cuatro meses. Rita viene de una familia
trabajadora y vive en la Urbanizacion Hatillos, al sur de San José.
Actualmente trabaja en el centro de salud Hatillo, a 1 km de su
hogar, y su area de trabajo es Aguantafilo, un vecindario
desposeido ubicado a 500 m del centro. En el centro de salud,
Rita tiene un escritorio pequeno y un mapa de su area de trabajo
colgado en la pared. Este contiene una representacion detallada
de todas las casas y edificios (numerados secuencialmente y por
bloque), asi como secciones de alto riesgo o areas problematicas
(senaladas con alfileres de diferente color), que requieren
especial atencion, por ejemplo: las areas con pacientes cronicos,

mujeres embarazadas, ninos desnutridos y hogares en malas



condiciones. Rita tiene un archivo con las tarjetas de registro

familiar de los 535 hogares de su area de trabajo.

Cada dia, antes de salir del centro de salud para realizar su
trabajo en la comunidad, ella revisa las tarjetas de registro
correspondientes y prepara una pequefia caja con los siguientes
elementos: formularios de informe, termdmetros, un
esfigmomandmetro, hojas de referencia, material educativo y un
termo pequeno que contiene vacunas contra DPT, poliomielitis y
sarampion, asi como el toxoide tetanico. Regresa al centro de
salud aproximadamente a las 13:00, donde registra en las tarjetas
familiares los resultados de sus visitas, revisando las tarjetas de
registro familiar de todos los hogares visitados, para comprobar el
estado de vacunacion de las familias y otros problemas sociales o
de salud, y prepara un reporte diario en un formulario
estandarizado, donde incluye una lista de todas las vacunaciones
dadas. Ademas, generalmente discute con la enfermera
supervisora, el trabajador social o el inspector de salud basica los
problemas identificados que pueden requerir intervenciones

adicionales

Las actividades diarias de Rita también incluyen: analizar las condiciones
familiares y de los hogares, revisar las tarjetas de salud de nifios y madres,
indagar sobre embarazos no vigilados o uso de métodos de planificacion
familiar, controlar citas médicas y medicamentos usados por pacientes
cronicos, e informar a las personas sobre cdmo prevenir los accidentes
domiciliarios. Finalmente, Rita es la encargada mantenerse en contacto con los
lideres comunitarios y de reunirse una o dos veces a la semana con los
principales comités de la comunidad.

Programa Hospital Sin Paredes de San Ramén

En 1972, el director de un hospital rural de 110 camas, ubicado en el condado
de San Ramon decidié establecer un programa de extension comunitaria,
nombrandolo Hospital Sin Paredes (Ortiz Guier, 1974). Con este término, el Dr.

Juan Guillermo Ortiz Guier quiso describir un hospital con puertas abiertas,



comprometido a dirigir a su personal, principalmente médicos y enfermeras, a
las 40.000 personas que vivian en las comunidades rurales del condado. En los
siguientes tres a cuatro afos después de 1972, el Programa del Hospital Sin
Paredes se extendio a otros tres condados - todos ellos productores de café,
con el ingreso per capita mas bajo de Costa Rica - dentro del area de influencia
del Hospital de San Ramon. El programa alcanzé una cobertura maxima de
aproximadamente 80.000 personas que vivian en grupos dispersos de
poblaciones rurales, sin tomar en cuenta a los residentes de las cuatro
capitales del condado. A finales de 1976, funcionaban 44 puestos de salud.

La idea basica del programa es el establecimiento de puestos de salud, cada
uno manejado por un auxiliar de enfermeria, convenientemente ubicados en
pequefias comunidades rurales que cubren 1.000 a 1.500 personas (200 a 300
hogares). Los auxiliares de enfermeria recibieron capacitacion para llevar a
cabo las actividades de salud de madres y nifos, manejar emergencias y
enfermedades comunes no complicadas en adultos, y dar seguimiento a los
pacientes cronicos. Ademas, fueron capacitados para implementar medidas
sanitarias basicas, asi como organizacion comunitaria y actividades de
desarrollo. Los puestos de salud del programa estaban equipados
adecuadamente para que los auxiliares de enfermeria pudieran realizar su
trabajo y dar consultas médicas o de enfermeria a la poblacion una vez a la
semana.

Uno de los aspectos fuertes del Programa Hospital Sin Paredes fue la
organizacion de comunidades en asociaciones de desarrollo o comités de
salud. Estas asociaciones participaron activamente en la construccion,
equipamiento, y posteriormente mantenimiento de los puestos de salud.
También participaron en una serie de actividades para el bienestar comunitario,
como la construccion y mejoramiento de caminos, puentes y redes eléctricas,
asi como actividades agropecuarias. El programa fomento la organizacion de
cooperativas en diferentes areas de los cuatro condados. También contribuyd a
integrar a los representantes de las asociaciones y comités en una federacion
de asociaciones, la cual esta representada y facultada para tomar decisiones

en el Consejo de Salud, Cuerpo Directivo del Programa Hospital Sin Paredes.



El programa incluia una visita médica semanal a cada puesto de salud
efectuada por los médicos del hospital local: médicos generales, pediatras,
gineco-obstetras e internistas. La mayoria de las consultas, inclusive para los
pacientes con enfermedades complejas, fueron dadas en los puestos de salud.
Los médicos y las enfermeras graduadas que trabajaban en los centros de
salud del area del programa, también participaron en las visitas médicas a los
puestos de la salud del programa. De esta manera, el programa estructurd y
desarrollé una excelente red de servicios de salud que cubrié 100% de la
poblacién, mientras ejecutaba una serie de acciones descentralizadas a nivel
de la comunidad.

El Programa Hospital Sin Paredes visitd a las familias que vivian en el area de
influencia de todo el programa de puestos de salud, aunque las visitas a
domicilio no fueron planificadas de manera ciclica. Las familias que visitaron
fueron aquellas consideradas en alto riesgo, debido a las precarias condiciones
de la vivienda o la presencia de ninos desnutridos o de bajo peso al nacer,
miembros ancianos de la familia o pacientes con enfermedades crénicas
(diabetes, hipertension, enfermedades psiquiatricas, lesiones cerebrales).
Ocasionalmente, los auxiliares de enfermeria reemplazaron a las enfermeras
graduadas o incluso a los médicos en las visitas a domicilio.

El programa también incluia la capacitacién de voluntarios de salud que se
involucraron en el proceso de salud, a través de su participacion en las
actividades del puesto de salud, visitando los hogares e implementando
medidas ambientales de salud. Las enfermeras graduadas que fueron
asignadas a la Oficina del Director del programa en San Ramén o a los centros
de salud en los otros tres condados fueron responsables de la supervisiéon del
personal de campo.

El Programa Hospital Sin Paredes tuvo un importante desarrollo después de
sus anos iniciales hasta mediados de los anos ochenta, debido sobre todo, al
incuestionable liderazgo de su director y fundador durante quince anos.
Durante este periodo el programa logré una importante repercusién nacional.
Fue presentado y analizado por diferentes grupos en congresos médicos y
reuniones especificas. Sin embargo, so/o un hospital mas, La Anexion, en

Nicoya implementd un proyecto similar. Desde el primer director, el programa



tuvo otros cuatro directores, ninguno de los cuales estuvo directamente
vinculado con el hospital. También tuvo el inconveniente de que los médicos
del hospital habian tenido una participacion limitada en el programa y que la
administracion del hospital fue transferida del Ministerio de Salud a la Caja
Costarricense de Seguro Social. En la actualidad, el programa continua
trabajando en la organizacion comunitaria y promocion de la participacion
comunitaria. Las enfermeras graduadas y los médicos generales de los centros
de salud continuan visitando los puestos de la salud. Sin embargo, la fuerza y
el dinamismo del programa, derivados de su lider fundador que caracterizo al
programa durante casi 15 afos, ya no estan presentes.

El programa rural de salud de San Antonio de Nicoya

San Antonio es un distrito del Condado de Nicoya, localizado en la region norte
del pais. En 1974, cuando se inaugurd un hospital rural en la capital del
condado de Nicoya, dos pediatras - un especialista recién graduado y un
profesor de la Escuela de Medicina de Costa Rica - decidieron establecer un
programa comunitario de salud en San Antonio (Becerra-Gémez et al., 1976-
1977). En ese momento, el distrito tenia aproximadamente 7.500 habitantes
distribuidos entre 1.200 familias que vivian en pequefos poblados y en grupos
dispersos de poblacién rural. El programa de San Antonio compitié con el
modelo comunitario de salud de San Ramon y establecid pequenos puestos de
salud en cinco diferentes comunidades, dirigidos por auxiliares de enfermeria
capacitados. El programa recalco la importancia de las visitas periddicas a
domicilio para mejorar las condiciones sanitarias de los hogares e implementar
algunas acciones de salud para las personas. La educacion en salud y las
actividades materno-infantiles también se consideraron importantes. Cada
puesto de salud fue visitado una vez por semana, por un médico general del
hospital o por un residente de pediatria que estaba realizando su trabajo
rotativo de campo de meses como estudiante de postgrado en el Hospital
Nacional de Nifos. Al igual que en San Ramon, el personal del Programa de
San Antonio fomento la integracion de comités de salud, asociaciones de
desarrollo comunitario y cooperativas. El programa también capacité a
voluntarios para trabajar en salud y promovié la participacion comunitaria con

tal impulso, que los proyectos productivos comenzaron a desarrollarse y el



estado de salud de la comunidad empez6 a mejorar. Durante sus primeros 10
anos, el programa de San Antonio mostro un crecimiento asombroso. Incluso
en la actualidad, continua creciendo, pero con menos fuerza.

Esta iniciativa de salud rural tuvo una extraordinaria repercusion en el pais. Por
un lado, fue el primer programa comunitario de salud realizado por la Caja
Costarricense de Seguro Social. Por el otro, tenia un fuerte componente
didactico que fue utilizado por la Facultad de Medicina de la Universidad de
Costa Rica para médicos de pregrado y estudiantes de pediatria que
efectuaban su trabajo de postgrado. Segun lo expresado por el Dr. Guido

Miranda, Administrador Médico del Seguro Social:

Sabiamos que ibamos a tener dificultades cuando intentamos
iniciar cambios en las practicas tradicionales de saneamiento
ambiental, que todos los paises y el nuestro no es una excepcion,
al confrontar a los circulos tradicionales extremadamente
cerrados y opuestos al cambio. Fue aun mas fascinante para el
equipo de salud, juntamente can otros disciplinas necesarias,
proponer y recibir el apoyo de la comunidad para estimular el
crecimiento de pequefos artesanos y programas agricolas con
mejores rendimientos nutricionales. (Becerra-Gémez et al., 1976-
1977).

No cabe duda, segun se ha confirmado en diferentes evaluaciones, que el
programa comunitario de salud de San Antonio condujo a cambios
momentaneos en el estado de salud de la poblacion y en el mejoramiento del
bienestar de las comunidades. Sin embargo, su logro mas significativo, iba a
cambiar la actitud de algunos profesionales de la medicina que experimentaron
esto. Desde entonces, han desempenado una funcion principal al reorientar
nuestro sistema de salud hacia una medicina familiar y comunitaria.
Principales cambios logrados por el Programa Rural de Salud y el Programa
Comunitario de Salud

En los anos setenta, los Programas Rural de Salud y Comunitario de Salud no
cambiaron sustancialmente. Segun se indicé anteriormente, en 1977 un técnico

en salud con un curso de capacitacion de tres meses reemplazo al auxiliar de



enfermeria que atendia a las comunidades urbanas, y al auxiliar de enfermeria
encargado de otras funciones en los centros de salud. En 1979, un cambio
politico en el sistema administrativo del pais confiridé a los comités de salud un
impulso extraordinario a través del Ministerio de Salud. El gobierno creé la
Unidad de Participacion Comunitaria a nivel central del Ministerio de Salud y
reunio recursos financieros y humanos para promover la creacion y
seguimiento de los comités de salud en todo el pais. Durante los siguientes tres
anos, los programas promovieron el establecimiento de los comités de salud en
todas las areas rurales y comunitarias de salud, y capacitaron aun considerable
numero de voluntarios de salud para ayudar al personal institucional a llevar a
cabo las actividades de salud. Los programas comenzaron a socavar el apoyo
de la poblacién de DINADECO vy a debilitar la participacién en salud de las
Asociaciones de Desarrollo Comunitario. En varias comunidades, DINADECO y
las Asociaciones de Desarrollo Comunitario empezaron a competir entre ellos,
creando conflictos. En 1982, DINADECO, una vez mas, se convirtié en el
organismo mas importante del gobierno que promovia la organizacion
comunitaria y el desarrollo. A nivel de la comunidad, los comités de salud eran
generalmente miembros de las Asociaciones Comunitarias de Desarrollo; el
personal de salud trabajé estrechamente con ellos.

Durante este decenio, el curso de capacitacion de personal aumento un mes y
posteriormente otro mes, hasta alcanzar su actual duracién de cinco meses.
Los requisitos educativos para ambos programas se aumentaron de 9 a 11
anos, es decir, un diploma de la escuela secundaria en Costa Rica. Todavia
persiste la tendencia de tener mas mujeres laborando como asistentes de salud
urbana y mas hombres trabajando en las areas rurales.

En 1979, se unificé la informacion y los sistemas de procesamiento de datos de
ambos programas. Esta medida permitié la normalizacion de los formularios de
datos, el analisis de la informacién y los analisis comparativos.

Durante los afos ochenta, ambos programas experimentaron cambios
importantes, algunos de los cuales contribuyeron a su mejoramiento, en tanto
que otros tuvieron ventajas dudosas o simplemente fueron negativos.

Antes de 1984, cada programa implementd su propio curso de capacitacion de

personal. La unificacién de ambos cursos en 1984 le dio ventaja a la



ensenanza al incrementar la disponibilidad de docentes y la cantidad de
materiales educativos, manuales y areas de trabajo de campo.

En 1985, un estudio sobre el empobrecimiento urbano contribuyé a la definicion
de las areas operativas urbanas. En 1986, un sistema de calificacion con base
en 10 indicadores sociales y de salud permitieron la identificacién de 30
condados prioritarios de un total de 81 en el pais. En los cinco afos siguientes,
el Proyecto de Supervivencia Infantil de UNICEF y otros organismos nacionales
e internacionales fortalecieron los programas de salud dirigiendo sus acciones
a las personas y al ambiente en 30 condados prioritarios. La estrategia
fundamental era "cerrar la brecha existente" en los indicadores de salud. En
1986 se implementd el Proyecto de Atencidn Familiar Empleando el Enfoque
de Riesgo, a través de la seleccion de 40 areas comunitarias de salud y 20
areas rurales de salud. La meta era reducir el numero de visitas a domicilio por
el asistente de salud, mediante la clasificacién de los hogares segun categorias
de riesgo familiar: a las familias de mayor riesgo se les visité con mayor
frecuencia, mientras que a las familias de menor riesgo se les visité una vez al
ano o se les excluyo del programa.

Aunque el proyecto se implementd en varias areas urbanas y rurales de salud,
éste nunca fue ni controlado adecuadamente ni evaluado. Aparentemente, el
personal de salud no utilizé correctamente el sistema de clasificacién de
riesgos familiares y malinterpretd los criterios de la visita a domicilio.

En 1987, un decreto ministerial integroé oficialmente los Programas Rurales y
Comunitarios de Salud. El decreto de 1987 establecio la sede conjunta en el
nivel central del Ministerio de Salud, asi como el nombre Programa de Atencién
Primaria de Salud. El personal auxiliar que trabajaba en el nivel operativo, se
convirtio en asistentes de atencién primaria de salud. La nueva nomenclatura
creo cierta confusion en lo referente al concepto clasico de atencion primaria de
salud, porque tenia la connotacién de que la atencion primaria de salud era
equivalente al programa de salud ejecutado por el personal auxiliar. Por este
motivo, otro decreto ministerial en 1989 cambid el nombre del programa a su
nombre actual: Programa Integrado de Salud. Incluye los componentes rurales

y comunitarios de salud, nutricionales y dentales, y control de la malaria.



En 1989, las enfermeras se encargaron de supervisar los aspectos técnicos y
administrativos del Programa Rural de Salud. Esto implico la eliminacion del
Supervisor de Trabajo de Campo, quien anteriormente supervisaba las
actividades administrativas, transportaba suministros, ayudaba en la
programacién anual y le daba impulso al programa en diferentes maneras.
Debido a la falta de enfermeras graduadas, la mayoria de supervisores
nombrados en 1989 dependié especificamente de cada centro de salud.
Lamentablemente, los medios del transporte disminuyeron progresivamente: el
sistema de supervision, que habia sido un elemento importante del Programa
Rural de Salud, se llegd a deteriorar tanto que desaparecié completamente de
algunas areas del pais.

En 1989 se establecio un curso de capacitacion de seis meses para los
asistentes de atencién primaria de salud, que conferia a los participantes el
Certificado de Auxiliares de Enfermeria. Sin embargo, el hecho de que el
certificado les permitiera trabajar en los centros de salud, hospitales y
consultorios de la Caja Costarricense de Seguro Social, tuvo consecuencias
negativas: la mayoria del personal capacitado con este curso no permanecioé en
el programa, sino prefirié trabajar para otras agencias de salud.

El proceso de regionalizacion de la salud también repercutioé en el programa.
Hacia 1988, las regiones de salud conocian mejor el manejo de presupuestos y
programas; ademas, el nivel central comenzo a desempenar progresivamente
la funcién de una entidad normalizadora de consulta para las regiones de
salud. Desafortunadamente, este proceso también implicé la exclusion del
supervisor regional rural de salud (reemplazado por un enfermera supervisora
que en la mayoria de los casos, no fue capaz de cumplir con esta tarea), quien
habia sido un excelente enlace entre los Supervisores de Trabajo de Campo y
el nivel central. Actualmente, el equipo técnico que trabaja en el nivel central
esta practicamente excluido de todas las acciones directas relacionadas con el
programa. Las funciones del equipo estan concentradas en aspectos de

normalizacion y actividades educativas en progreso.




Programas de nutricion

Desde los inicios de los anos treinta, los servicios de pediatria habian
observado con frecuencia la malnutricion proteinocalorica grave. El numero y la
gravedad de los casos de kwashiorkor fue tan alta que los pediatras
consideraron la situacién nutricional como una verdadera calamidad nacional
en ese momento.

En 1966, la primera encuesta de nutricion realizada a nivel nacional
reveld importantes deficiencias nutricionales en toda la poblacién. Las
principales carencias fueron: proteinas, calorias, yodo (bocio endémico), hierro
y folatos (anemias nutricionales) y vitamina A (Ministerio de Salud, 1978b).
Ademas, 57% de los nifilos mostro algun grado de desnutricidn segun la
clasificacion de peso-para-edad; 18% de todos los escolares tenia bocio
endémico; y 32,5% de todos los preescolares tenia niveles bajos o deficientes
de retinol sérico. Las anemias por falta de hierro y folatos afectaron

principalmente a mujeres y adolescentes.

Programas de Alimentacion Complementaria en los afios 1950 y 1960

Uno de los programas mas antiguos de nutricion para reducir la
desnutricion proteinocaldrica es el Programa Costarricense de Al imantacion
Complementaria para nifios menores de seis afos de edad, escolares, mujeres
embarazadas y madres en periodo de lactancia materna. En 1951, el Ministerio
de Salud Publica firmé un convenio con UNICEF para proveer leche
descremada sin costo alguno para estos grupos de poblacion. Ese mismo afo,
se establecio el primer centro de nutricion en Barva de Heredia.

El Programa Costarricense de Alimentacion Complementaria tenia los

siguientes objetivos:

* Mejorar el estado nutricional de los grupos de poblacién mas
vulnerables (lactantes, preescolares y mujeres embarazadas) de los
grupos sociales mas necesitados.

* Promover buenos habitos alimentarios.



» Promover el consumo de productos alimenticios de alto valor

nutritivo que se producen o podrian producirse en el pais.

* Inculcar en la poblacién la necesidad de efectuar examenes

meédicos periddicos a los niflos y a las mujeres embarazadas.

» Concienciar a la comunidad sobre los problemas nutricionales
de las madres y los nifios, y fomentar la participacién comunitaria

en la solucion de estos problemas.

En la primera mitad de los afos cincuenta, el Ministerio de Salud Publica
creo el Departamento de Nutricion, responsable de disenar, ejecutar, controlar
y evaluar el programa de nutricion del sector salud.

En sus fases iniciales, el programa de alimentacién complementaria fue
implementado por el personal médico y de enfermeria de las Unidades de
Salud (posteriormente llamados centros de salud). Ademas, los Centros de
Nutricién, anexos a las Unidades de Salud, se fueron construyendo
progresivamente. En 1955, solo habia 18 de ellos; para 1960 el numero habia
aumentado a 45; para 1968 a 124; para 1978 a 471; y en 1990 operaban 550
Centros de Nutricion o Centros Integrados para la Atencion de Salud de Nifios
(CINAI) que incluian nutricion.

En los afnos 1950 y 1960, los Centros de Nutricion estaban generalmente
ubicados en las capitales de las provincias o los condados. Paralelamente a la
evolucion del Programa Rural de Salud, estos centros fueron establecidos en
los poblados pequefos. En algunas comunidades, el centro de nutricion y el
puesto de salud compartieron las mismas instalaciones.

En ese momento, el Centro de Nutricion tenia dos servicios alimentarios:
un servicio diario, que incluyo un refrigerio a media mafana un vaso de leche,
tortillas de maiz con margarina y verduras), y un servicio semimensual, que
proporcioné a los beneficiarios leche en polvo (o una mezcla de leche, soya y
maiz) para ser consumida en casa. El refrigerio de media manana se sirvié en
el comedor del centro a los nifios de dos a seis afos de edad, asi como a las
mujeres embarazadas y en periodo de lactancia materna; la cobertura se limité

principalmente a las familias que vivian a 1 km del centro. El servicio de



alimentacion semimensual distribuyd los productos alimenticios a los nifos de
cero a seis afos de edad que mostraron algun grado de desnutricion. Los nifios
que fueron clasificados con desnutricion de primer grado recibieron el
equivalente de un vaso diario de leche descremada; los nifios con desnutricidén
de segundo grado recibieron el equivalente de dos vasos diarios de leche
descremada; y los nifios con desnutricion de tercero grado recibieron tres
vasos de la leche entera por dia.

El médico del Centro de Nutricion autorizaba la cantidad de leche que
seria distribuida mediante la expedicion de cupones alimentarios. También
controlaba periddicamente el crecimiento y desarrollo de los nifios y atendia
todos los casos de morbilidad. El personal de enfermeria del centro de salud
planificaba y llevaba a cabo las visitas a domicilio, prestando atencién
especifica a las familias con nifos que mostraban desnutricion moderada o
grave u otros problemas de salud.

Desde su inicio, los comités locales, manejados por voluntarios,
administraron los Centros de Nutricion. EI Comité Local recibe los suministros
alimentarios del Ministerio de Salud. Ademas de esto, organiza diferentes
actividades para recaudar fondos, recibe contribuciones voluntarias y en
algunos casos, recoge los subsidios de los condados. En el pasado, el comité
también estuvo encargado de preparar los alimentos, atender a los nifios en los
centros, y distribuir los alimentos a los hogares. En 1967-1968, el programa
cubrié a 30.500 niflos menores de seis afos de edad y aproximadamente 1.500
mujeres embarazadas. En ese momento, estas cifras representaron 10% de la
cobertura nacional de los nifios y 3% de las mujeres embarazadas.

Para finales de los afos sesenta, otros dos programas coordinados por
el Departamento de Nutricion del Ministerio de Salud funcionaban en Costa
Rica: el Programa de Recuperacion Nutricional, cuyo objetivo era tratar a los
nifos menores de seis afios de edad con desnutricidn de segundo o tercer
grado y el Programa de Nutricion Familiar/Jardin Escolar.

El eje del Programa de Recuperacion Nutricional fue la creacion de dos
consultorios de atencion ambulatoria en la Ciudad de San José. Contaron con
la asistencia de un pediatra, un auxiliar de enfermeria y un trabajador social, y

asistentes de nutricion. Ademas, habia cinco guarderias infantiles que atendian



durante 10 horas diarias a los nifios con desnutricion de segundo grado.
Finalmente, un consultorio-hospital, que todavia esta en funcionamiento, se
responsabilizé de la recuperacion nutricional de los nifios gravemente
desnutridos. Tiene de 20 a 22 camas y continua atendiendo a los nifos que
vienen de todo el pais. Los consultorios de atencion ambulatoria y las cinco
guarderias funcionaron durante 10 afos, hasta mediados de los afios sesenta,
cuando disminuyd el numero de nifios con desnutricién grave.

Los Ministerios de Salud, Educacién y Agricultura participaron en el

Programa de Nutricion Familiar/Jardin Escolar, cuyos objetivos incluyeron:
* Aumentar la produccion de alimentos en la escuela y en los hogares.

» Promover una mejor utilizacién y conservacion de los

alimentos a nivel familiar.

* Promover la educacién nutricional en las escuelas, centros de
salud, Centros de Nutricién y organizaciones de extensién

agricola.
* Mejorar los habitos alimentarios de la poblacion.

* Mejorar el nivel nutricional de la poblacion, especialmente de

madres y ninos.

El programa tenia un importante componente educativo para el personal de
salud, profesores y trabajadores de extension agricola. Al inicio, el programa
tuvo el apoyo de UNICEF en la adquisicion de semillas, fertilizantes,
herramientas y materiales didacticos agricolas; el expertaje de la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién (FAO) en aspectos
de agricultura, extension agricola y educacion nutricional; y la asesoria del
Instituto de Nutricion de Centro América y Panama (INCAP) sobre organizacion
y desarrollo de actividades educativas.

Este programa fortalecié una actividad que ya se habia incorporado
varias décadas atras en el sistema educativo costarricense, en particular en las

areas rurales del pais: los huertos escolares. También contribuy6 al



fortalecimiento de la antigua tradicion de mantener huertos familiares y
animales domésticos a pequena escala (cerdos, gallinas y conejos). Durante
todo el tiempo, el programa pudo sobrevivir los altibajos y ha contribuido a
mantener la tradicién de conservar los pequeinos huertos familiares: dos o tres
arboles frutales, algun arbol de banano o platano, chayotes, algunos tubérculos
como la yuca o hampi, cuatro a seis gallinas ponedoras y uno o dos cerdos.
Esta tradicion de huertos ha ayudado a mejorar la dieta de las familias de bajos

ingresos en varias areas del pais.

Programas de Alimentacién Complementaria en los afios 1960 y 1970

Durante la primera mitad de los afos setenta, CARE y las mismas
comunidades financiaron la construccién de los Centros de Educacion y
Nutricion (CEN), que continuaron creciendo. CARE también contribuyd con
alimentos (leche descremada y mezclas vegetales) y con equipo para los CEN.
En 1975, el Fondo de Asignaciones Familiares le dio un fuerte impulso al
programa, dando como resultado que para 1987 (Behm y Barquero, 1990) el
pais tenia 437 Centros de Nutricion y 34 Centros Integrados para la Atencién
de Salud de Nifos (CINAI). A partir de 19751976 se establecieron los CINAI,
financiados por el Fondo de Asignaciéon de Familiar, para ampliar la educacion
preoscolar a nifios de dos a seis afios de edad. Estos son administrados por el
Departamento de Nutricion del Ministerio de Salud en coordinacién con el
Ministerio de Educaciéon. Cada CINAI es dirigido por un profesor de preprimaria
y dos asistentes, quienes atienden de 60 a 100 nifnos.

A mediados de los afos setenta, el programa de alimentacion
complementaria incluyd, por lo menos: comidas calientes, distribucion de leche
y paquetes alimentarios. También existia un programa escolar de almuerzo,

qgue se analizara por separado en este capitulo.

Comidas calientes

Los Centros de Nutricién dieron un refrigerio a preescolares (de uno a
cinco anos de edad), mujeres embarazadas, madres en periodo de lactancia y
escolares desnutridos que vivian en las areas accesibles a los CEN y que eran

referidos al programa por los centros y puestos de salud (Ministerio de Salud,



1979). Este fue reemplazado por un desayuno y un almuerzo balanceado
diario. En 1977- 1978, el programa atendi6 a aproximadamente 32.000
beneficiarios, de los cuales 72% fueron preescolares. En 1978, el programa
sirvié aproximadamente 15 millones de comidas calientes: 9 millones de
almuerzos y 6 millones de desayunos. No obstante, este gran esfuerzo a nivel
nacional, se tradujo en una cobertura de solo 10% de todos los preescolares y
una cobertura de apenas 2% de todas las mujeres embarazadas y en periodo
de lactancia (Ministerio de Salud, 1979). Sin embargo, debe recordarse que el
programa se dirigi¢ a grupos de madres y nifios de familias de bajos ingresos,
en donde se habian identificado problemas sociales.

La implantacion del programa requirié la contratacidn de personal
adicional: uno o dos cocineros y un asistente de nutricién por centro. Los
Comités Locales de Nutricién continuaron administrando los fondos y ayudando

a atender a los ninos.

Distribucion de leche

Se distribuyé mensualmente dos kilogramos de leche entera en polvo a
nifos de uno a cinco afnos, mujeres embarazadas y madres en periodo de
lactancia materna que no podian asistir a los centros a tomar el desayuno o el
almuerzo. En 1976 el programa tenia aproximadamente 39.000 beneficiarios y
para 1988 habia alcanzado 113.000. Aproximadamente 85% de todos los
beneficiarios eran nifios preescolares. En 1979, a nivel nacional, el programa
cubrié a 36% de todos los preescolares, 10,4% de todas las mujeres
embarazadas y 10,9% de todas las madres en periodo de lactancia (Ministerio
de Salud, 1979).

Distribucion de raciones alimentarias y paquetes

A mediados de los anos setenta se establecié un programa de donacion
de raciones alimentarias [leche descremada en polvo, mezcla vegetal (CSB),
aceite vegetal y harina] mediante la cooperacion conjunta del Programa
Mundial de Alimentos (PMA) y el Instituto Mixto Costarricense para la Ayuda
Social (IMAS). El programa se dirigio a grupos familiares que mostraron

vulnerabilidad nutricional, los cuales fueron elegidos por el personal de los



centros y puestos de salud. En 1978, habian 7.625 familias beneficiarias
(Ministerio de Salud, 1979).

Otra actividad de este programa fue la distribucion semimensual de una
canasta basica de alimentos (arroz, frijol, aceite, harina de trigo y leche en
polvo entera) a las familias que tenian por lo menos un niflo con desnutricion
de tercero grado. Esta tenia un valor aproximado de 544,00 colones
(EEUU$63,25) por familia al mes (Ministerio de Salud, 1979). La distribucion de
alimentos comenzd en 1977 con 130 familias, pero debido a obstaculos

operativos y financieros se suspendio en 1979.

Educacion comunicacion social

El programa de alimentacion complementaria se asocia con una serie de
actividades educativas que se dirigen especificamente a los beneficiarios del
programa, asi como a la poblacion en general. La mayoria de estas actividades
se llevan a cabo en el CEN o CINAI y estan bajo la responsabilidad del
asistente de nutricién.

Visitas a domicilio. Las visitas a domicilio se orientan a casos especificos
de desnutricion, generalmente referidos por otros miembros del equipo de
salud, o a los beneficiarios que dejaron de asistir a uno de los centros de
alimentacién complementaria.

Platicas educativas. Estas platicas se dirigen a preescolares, madres y
otros grupos organizados.

Demostraciones de cémo preparar diferentes comidas. Este es uno de
los métodos educativos mas aceptados por las madres. Asimismo, estas
demostraciones tienen una gran repercusion en los habitos alimenticios. Se
utilizan los alimentos del programa asi como otros productos alimenticios
producidos localmente.

Entrevistas durante las consultas. El objetivo de las entrevistas es
brindar orientacion sobre aspectos de alimentacion y nutricion a las madres de
nifos desnutridos y a otras personas referidas por los médicos del centro de
salud.

Actividades sobre educacién nutricional efectuadas por otro personal de

salud. Los demas miembros del equipo de salud (médicos, enfermeras,



auxiliares de enfermeria y asistentes rurales de salud) también proporcionan
educacion nutricional como parte de la educacion general en salud que se da a
la poblacion. Esto se realiza particularmente en forma de asesoria directa e
individual durante las consultas o visitas a domicilio. De esta manera, se
introducen temas como: lactancia materna, alimentacién durante el primer ano
de vida, dietas para mujeres embarazadas, comidas equilibradas y preparacion

de féormulas lacteas.

Comunicacién/difusién social. Se inicié un programa social de
comunicacion/difusion con el apoyo del Departamento de Educacion en Salud.

Incluye el uso de los siguientes materiales impresos y programas de radio:

Revista "Salud Para Todos". Esta publicacién anual de 120 a 130 paginas
incluye articulos cortos sobre salud y nutricion, escritos en idioma sencillo para
todos los grupos de poblacion. La revista se ha publicado durante 12 afos y
ahora tiene una circulaciéon de 50.000 ejemplares. Se utiliza con frecuencia en

las escuelas y areas rurales.

Boletin "Salud y Educacion”. Basicamente es un material de referencia para el

desarrollo del componente educativo a nivel comunitario.

Modulos audiovisuales. Incluyen una amplia variedad de materiales de
ensefanza, como grabaciones sincronizadas con exposicion de diapositivas,
carteles, folletos, rotafolios, graficos y boletines. El Propésito de estos
materiales es entregar mensajes educativos que complementan las actividades

educativas para individuos o grupos.

Programas de Radlio

"Platicas de don Rafael". Este programa se transmite en las estaciones de
radio con cobertura local o nacional, mediante grabaciones de cinco minutos.
Segun una encuesta de audiencia radial efectuada en 1978, el programa fue

reconocido por 49% de las mujeres que vivian en las areas rurales.



"Voces del Pueblo”. Es un programa de minutos basado en entrevistas con
miembros de la comunidad. Esta estructurado en forma de dialogo con la
intencion de aclarar, confirmar o brindar asesoria sobre temas especificos de

salud.

Educacion preescolar

El programa de educacion preescolar complementa las actividades
nutricionales que realizan los CENs y el CINAI. Aunque el programa comenzé
en 1976, para 1978 se habia implementado en 34 CINAls y 238 CENs
(aproximadamente 50% de todos los CE N) (Ministerio de Salud, 1979). El
unico funcionario que administra los Centros de Nutricion es un profesor que
atiende un promedio de 20 nifios de tres a seis anos de edad. La educacién
preescolar en los CEN y el CINAI es una valiosa area de apoyo para lograr la
atencion integrada y el desarrollo total de los nifos. Esta meta se vuelve aun
mas importante al considerar que la mayoria de los nifios que asisten a este
programa vienen de familias pobres que viven en areas rurales y urbanas
desprotegidas. En general, estos nifos no tienen otra posibilidad de entrar a

formar parte el sistema educativo formal del Ministerio de Educacién.

Cafeterias escolares

Las primeras cafeterias escolares se implementaron en Costa Rica en
los anos cuarenta. En 1944, fueron establecidas y administradas por
fundaciones escolares para mejorar el bienestar de los escolares entre 7y 1 3
anos de edad. Al inicio, el servicio Unicamente incluyé un refrigerio a media
manfana que no requirio de infraestructura costosa. Durante las siguientes dos
décadas, los comités escolares continuaron sirviendo a los nifios los refrigerios
a media mafnana, utilizando los alimentos locales y los alimentos donados por
organismos extranjeros, especialmente los de UNICEF hacia 1951.

A principios de 1975, el apoyo financiero otorgado por el Fondo de
Asignacion Familiar permitié la expansion rapida de las cafeterias en la
mayoria de las escuelas del pais, asi como la inclusion de un servicio de

comida caliente que proporcioné el desayuno y el almuerzo para nifos de 2 a



13 anos de edad, segun menu recomendado por el Ministerio de Salud
(Novigrodt Vergas, 1986).

El programa de almuerzo escolar tiene los siguientes objetivos:

* Mejorar el desarrollo fisico y mental de los nifos;
» Fomentar habitos dietéticos saludables, asi como buenas maneras;
* Promover la produccion y consumo de alimentos locales.

Ochenta y cinco por ciento de todos los alimentos utilizados por el
programa de almuerzo escolares distribuido directamente a las escuelas por las
tiendas del Consejo Nacional de Produccion o por las cooperativas autorizadas,
tomando en cuenta el numero de nifos participantes o beneficiarios de cada
cafeteria. En algunos casos, las fundaciones escolares reciben una cantidad
proporcional de dinero y compran los alimentos localmente. Las comunidades
contribuyen con aproximadamente 15% de los costos del programa para
obtener alimentos frescos producidos localmente (Novigrodt Vargas, 1986).

El programa de almuerzo escolar esta estrechamente vinculado con las
actividades de huertos escolares, en lo referente a la mayoria de verduras,
frutas y huevos producidos en los huertos escolares y consumidos en las
cafeterias escolares.

Segun un estudio de evaluacion efectuado en 1985 (Novigrodt Vargas,
1986), durante el aio escolar las cafeterias escolares funcionan 20 dias al
mes. El almuerzo, el servicio mas comun, se proporciona a 69% de todas las
escuelas, mientras que el almuerzo y el desayuno se sirve a 30% de las
escuelas y el desayuno solo a 0,5% de las escuelas. En 1985,84% de todos los
beneficiarios de la cafeteria escolar fueron estudiantes debidamente
matriculados, 7% se registr6 como preescolares, 6% preescolares no
registrados y 3% maestros o personal administrativo de la escuela. Desde el
inicio, el programa centré su atencion en los nifios preescolares entre dos y
seis anos de edad que viven en comunidades que no tienen un Centro de
Nutricion pero que tienen una cafeteria escolar.

Cobertura. Cada cafeteria escolar proporciona alimentos a todos los
ninos que asisten a esa escuela.

El cuadro 3 resume los resultados de tres diferentes evaluaciones realizadas

en las cafeterias escolares en 1975, 1981 y 1986 (Ministerio de Salud, 1979).



Actualmente, las cafeterias escolares son financiadas por el Fondo de
Asignacion Familiar y otros fondos recaudados por los comités escolares
locales.
Fortificacion de alimentos
Yodacion de la sal comun

Costa Rica es un pais montafioso y la mayoria de su poblacion vive en
el altiplano. En los anos treinta, el Dr. Clodomiro Picado resalté la extensa
prevalencia de bocio en el pais, y su influencia hizo que el gobierno adoptara
en 1941 una Orden Ejecutiva que obligaba la yodacién de la sal comun como
una medida preventiva para reducir y erradicar el bocio. Sin embargo, esta
orden no se ejecutd durante muchos afos. Una encuesta nacional sobre bocio
endémico realizada entre 1952 y 1955, bajo el auspicio del INCAP, mostr6é una
prevalencia total de 16,5% con un intervalo de 10,2 a 25,6% dependiendo del
condado (Pérez et al., 1956). A mediados de los afios sesenta, el INCAP
desarroll6 una forma practica para yodar la sal sin necesidad de estabilizadores
especiales ni envase a prueba de humedad, usando yodato de potasio
relativamente insoluble. EI INCAP continu6 exhortando firmemente la
implementacion de la ley de los afios treinta, la cual fue implementada hasta
1941 durante el gobierno de Figueres. Los pocos grupos de poblacion que no
tienen acceso a la sal yodada todavia muestran, evidencia de grandulas
tiroides agrandadas.
CUADRO 3

Desarrollo de cafeterias escolares en Costa Rica, 1975-1986

Parametros relacionados con las cafeterias escolares 1975 1981 1986

Instituciones educativas 2,600 (2,905 2,905
Cafeterias escolares 1,194 765 2,792
Escuelas cubiertas (%) 444 953 94.6
Beneficiarios (No.) a a 434,700

aDatos no disponibles.
Fuente: Ministerio de Salud, 1979.



Floracion de /la sal comun

La caries y la pérdida temprana de dientes son un problema
generalizado entre los costarricenses. Un factor que contribuye a esta
condicion es el alto consumo de azucar refinada, problema comun en Costa
Rica, pais productor de azucar. Un factor agravante es la falta de fluoruro en
los alimentos y en el agua. A pesar que en los afos ochenta se establecio un
programa de fluoracion del agua, éste solo cubrio el area metropolitana de San
José. En 1988, comenzo otro proyecto de fluoracion, utilizando la misma
infraestructura en lo referente al proceso de yodacion: se agregé el fluoruro a la
sal comun para consumo humano. El proyecto todavia esta en ejecucion, y
como resultado, 80% de todos los costarricenses consume sal enriquecida con

yodo y fluor.

Fortificacion azucar blanca con vitamina A

La Encuesta Centroamericana de Nutricion de 1966 revel6 que todos los
paises estudiados tuvieron una alta prevalencia de carencia de vitamina A,
particularmente en nifos. Este resultado, asi como el conocimiento de que la
carencia de vitamina A tiene repercusiones negativas en la salud humana,
motivo a un grupo de cientificos del Instituto de Nutricion de Centro América y
Panama (INCAP) a buscar soluciones para el problema. Una de las soluciones
propuestas fue el agregado de retinol al azucar, ya que todas las personas de
los paises involucrados consumian azucar. El programa de fortificacion se
lanzo exitosamente en Costa Rica y Guatemala en 1975; se agrega 50 Ul (15g)
de palmitato de retinol por gramo de azucar.

Los productores de azucar absorbieron el costo del programa, y se
agrego vitamina A a practicamente todo el azucar de consumo. En 1979, una
encuesta en ninos preescolares mostro que solo 2,5% tenia niveles bajos o
deficientes de retinol. Lamentablemente, el costo internacional del retinol
aumentod considerablemente y en 1979 se detuvo el programa de fortificacion
de vitamina A. El consumo de alimentos ricos en vitamina A ha mejorado en
Costa Rica. No obstante, hoy dia el pais carece de datos actuales sobre los

niveles de retinol sérico en nifios y grupos de poblacién de alto riesgo.



Carencias de hierro y folatos

Costa Rica no tiene programas especificos a gran escala para combatir
la carencia de hierro y folatos. Sin embargo, todas las mujeres embarazadas
que asisten a control prenatal reciben hierro y suplementos de acido félico.
Aproximadamente 60% de todas las mujeres embarazadas reciben hoy dia
atencion prenatal. Ademas, dos tercios de todos los ninos menores de seis
anos de edad reciben consultas de crecimiento y desarrollo, donde les dan

suplementos de hierro.

Repercusion de los programas en la salud de los
nifos que viven en las areas rurales

Varias investigaciones e informes han analizado la salud y el estado nutricional
de la poblacién costarricense durante las dos décadas cubiertas por este
estudio (Gonzalez-Vega, 1985; Ministerio de Salud, 1976; Saenz, 1985b;
Sandiford et al., 1991; Villegas y Ozuna, 1979). La mayoria de el los analizan
las tendencias de los indicadores nacionales de salud, ya sea en su totalidad o
separados par categorias urbanas y rurales. Sin embargo, hay dos indicadores
de salud y nutricion, que se han seguido durante afos por localidad (divididos
en condados e inclusive en unidades geograficas mas pequefias, como los
distritos). Estos indicadores son la mortalidad infantil y la talla de nifios que
entran a la escuela. Ambos indicadores reflejan la situacidén de salud y nutricion
durante la nifiez, incluyendo la repercusion del ambiente y los servicios de

salud en la madre y el nifo.

Mortalidad infantil

Hacia finales de los anos sesenta, la mortalidad infantil en Costa Rica
fue mayor de 70/1.000 nacidos vivos. En 1970, el promedio nacional fue
68,2/1000 nacidos vivos. Sin embargo, la regiéon atlantica de Huetar, logré 1

10/1000 nacidos vivos (Behm y Robles, 1988). En ese momento, la mortalidad



infantil costarricense no varié considerablemente de la de otros paises
centroamericanos (Behm y Robles, 1988; Behm y Barquero, 1990.

Durante los anos setenta, todas las regiones de salud mostraron una
disminucién notable en la mortalidad infantil. La dismimnucion fue
proporcionalmente mayor en aquellas regiones que inicialmente tuvieron
mayores cifras de mortalidad infantil (ver cuadro 4).

CUADRO 4

Tendencias en la mortalidad infantil por regién de salud en Costa Rica, 1970-
1990

Regién

Ano Central Huetar Norte Chorotega Huetar Atlantico Brunca

1970 68.5 87.5 88.9 110.1 84.0
1975 38.7 53.8 52.9 81.9 58.2
1980 21.7 21.2 26.4 31.5 22.0
1985 21.0 [19.5 19.8 25.7 24.6
19902 13.3 |19.3 18,4 19.4 18.2

aQOficina del Director de Estadisticas y Encuestas; tabulaciones de defunciones.
1990.
Fuente Behm y Robles. 1988.

Mortalidad infantil por grado de densidad urbana

A mayor grado de "ruralidad" mayores condiciones desfavorables de
vida para la poblacion. En consecuencia, se espera que la mortalidad infantil
sea mayor en el area rural que en las areas urbanas. Segun se muestra en el
cuadro 5, esta diferencia fue notoria en 1970; sin embargo, empez6 a
desaparecer a finales de los afos setenta.
CUADRO 5
Mortalidad infantil en Costa Rica por grado de densidad urbana, 1970-1089

Mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos
Grado de densidad urbana 1970 1980-1981 1984-1985 1988-1989
Total urbano 50.1 [16.8 16.9 13.5



Area metropolitana 45.8 16.3 16.1 12.6

Ciudad intermedio@ 574 17.0 17.9 14.5
Resto de poblacién urbana 54.5 17.9 18.0 14.8
Total rural 70 21.7 20.7 16.3

alncluye 10 ciudades con mas de 12.000 habitantes.
Fuente: Behm y Robles. 1988: Behm y Barquero, 1990.

De 1980 a 1985 las tasas de mortalidad infantiles estuvieron estables, y
luego descendieron ano mas. Por tanto, todos los grupos de poblacion
estudiados, y en particular los de las areas rurales, mostraron una disminucion
significativa en las tasas de mortalidad infantil. En consecuencia, la diferencia
absoluta entre las tasas de mortalidad infantil urbanas y rurales, tiende a
disminuir con el tiempo. Todo esto implica que tanto en términos absolutos
como relativos, Las tasas de mortalidad infantil de las areas rurales

disminuyeron mas que las de las areas urbanas.

Causas de muerte en nifios menores de un aro

Hacia 1986, 82% de todas las muertes de niflos menores de un ano de
edad fueron certificadas por un médico, y casi todas las defunciones se
registraron debidamente (Behm y Barquero, 1990). En 1970, la principal causa
de muerte en este grupo de edad fue la enfermedad infecciosa:
aproximadamente 25% de los nifios murieron a causa de infecciones
intestinales y 20% por infecciones respiratorias. Diez afios después, las tasas
de mortalidad infantil disminuyeron debido al control de las enfermedades
diarreicas (36% de la disminucion total en tasas de mortalidad infantil), control
de infecciones agudas de las vias respiratorias (22%) y vacunaciones para
prevenir otras enfermedades infecciosas (9%). Las causas de muertes
perinatales también disminuyeron durante el mismo tiempo, pero en menor
grado. Actualmente, los casos perinatales continuan siendo la causa mas
frecuente de mortalidad infantil (ver cuadro 6). Sin embargo, se debe observar
que éstas disminuyeron significativamente entre 1985 y 1989, tanto en las

poblaciones rurales como en las urbanas.



CUADRO 6
Tasas de mortalidad infantil por causa de muerte, 1970-1989

Tasa de mortalidad infantil por 10.000
Causa de muerte 1970 1980 1985 1989

Enfermedades contagiosas y parasitarias 250 22 13 |10

Infecciones intestinales 170 15 10 8
Enfermedades inmunoprevenibles 42 1 0 0
Desnutricion 21 2 2 2
Infecciones respiratorias agudas 23 26 16 |12
Causas perinatales 143 83 |92 63
Anormalidades congénitas 30 40 40 44
Trauma y accidentes 4 4 2 2
Otras causas 48 13 11 6

Fuente: Behm y Robles, 1988; Behm y Barquero. 1990.

Tendencias en las tasas de mortalidad infantil por condados

En 1970, 71 de 75 condados en el pais teman tasas de mortalidad
infantil mayores de 30/1.000 nacidos vivos, y algunos de estos incluso tenian
tasas mayores de 100/1.000. Sin embargo, en 1981 solo 7 de 81 condados
tuvieron tasas de mortalidad infantil mayores de 30/1,000, y 51 tuvieron tasas
menores de 20/1.000.

Las tasas de mortalidad infantil continuaron mejorando en 1988. Mas de
un tercio de todos los condados (31 de 81) tenian tasas por debajo de

10/1.000, y solo dos tuvieron tasas mayores de 30/1.000 (ver el cuadro 7).



CUADRO 7

Tasas de mortalidad infantil por condados en Costa Rica, 1970-1988
Tasa de mortalidad infantil por 1000 nacidos vivos Numero de condados

1970 | 1981 | 1988

<10 1 10 31
10.1-20 0 41 36
20.1-30 3 23 12
>30 71 7 2

Fuente: Sistema Nacional de Salud, 1990. p. 28. y Rurales de Costa Rica

Estado nutricional de nifios: Censos de Talla en Nifios de Primer Grado

La talla de nifios de siete afos de edad es un indicador que refleja los
antecedentes nutricionales y de salud de los nifios en una poblacion. A
comienzos de los anos setenta, Bengoa propuso la talla-para-edad en nifios de
siete afios de edad como un indicador nutricional para medir cémo los
problemas sociales afectaban la nifiez temprana. El impedimento del
crecimiento a esta edad revela, tanto la repercusion de la nutricion y las
infecciones, como la eficacia de los servicios de salud. El primer censo de talla
con cobertura nacional se implementé en Costa Rica en 1979, como parte de
un sistema nacional de informacion sobre nutricién. En ese momento, se
estaban iniciando en otros paises centroamericanos estudios sobre
impedimento del crecimiento en nifios de siete anos de edad y su relacion con
otros indicadores sociales (Valverde et al., 1981). Se concluyo6 que la talla a los
7 afos fue un indicador sumamente significativo de los factores sociales,
nutricionales, de salud y ambientales que tienen una repercusion adversa
durante los primeros anos de vida, que no permite que los nifios desarrollen su
potencial total de crecimiento.

Los censos nacionales de talla incluian a todos los nifios matriculados en
primer grado en todo el pais. En Costa Rica se han efectuado cinco censos de
talla: 1979, 1981, 1983, 1985 y 1989.

Se ha utilizado el patron de crecimiento recomendado por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para comparar los datos de estatura



entre paises y dentro de un solo pais en diferentes etapas. Las variaciones
entre el crecimiento promedio y el patrén de referencia se expresan en funcion
de las desviaciones estandares (puntuaciones z) y se clasifican segun los

siguientes puntos de quiebre o niveles de riesgo:

» Detencion grave del crecimiento: -3,00 DE o menos
* Detencion moderada del crecimiento: -2,99 a -2,00 DE

+ Estatura normal: -1,99 a +2,00 DE

* Por arriba de la altura normal: mas de +2,00 DE

En este analisis, todos los nifios con -2,00 DE se consideran con
detencidén del crecimiento.

El cuadro 8 resume las tendencias de talla de nifios costarricenses
segun Lo encontrado en los cinco censos de talla efectuados en 81 condados
del pais (M.E.P./OCAD/PECADO, 1979, 1981, 1983, 1985, 1989).

CUADRO 8
Tendencias de talla en nifios que asisten a primer grado en Costa Rica, 1979-
1989

Censos de talla efectuados en 81 condados
Censo de talla

Nifilos con detencién del crecimiento (%) 1979 1981 1983 1985 1989

<5 0 1 4 5 23
6-10 2 11 26 32 45
11-15 19 31 29 28 20
16-202 25 26 17 14 3
> 21 35 12 6 2 0

aTalamanca, Buenos Aires y los condados de Upala.



Se considera que los condados con menos de 5% no tienen problemas
de salud publica de detencion del crecimiento. Los condados con 21% o mas
de nifos con detencion del crecimiento que ingresan a primer grado
(aproximadamente 7 afos) se considera que tienen altas prevalencias de
detencion del crecimiento. Los condados que se encuentran en las tres
categorias intermedias, es decir, 6-10%, 11-15% y 16-20%, se considera que
tienen tasas bajas, medias y altas, respectivamente, de prevalencia de
detencidn del crecimiento. En 1979, no hubo condado sin detencidn de
estatura, y 60 de los 81 condados tenian una prevalencia baja o alta de
detencidén del crecimiento.

El cuadro 8 muestra que el estado de la estatura mejoro
progresivamente justo antes del ultimo censo de talla efectuado en 1989. De
hecho, en 1989 solo tres condados fueron clasificados en la categoria de alta
prevalencia de detencion del crecimiento y ninguno tenia una prevalencia muy
alta de esta condicién; 45 tenian una baja prevalencia de detencion del
crecimiento. Sin excepcion, todos los condados mostraron una tendencia hacia
una disminucién en el porcentaje de los nifios con detencion del crecimiento. |
lacia 1979 la mayoria de los condados tenian prevalencias muy altas de
detencidn del crecimiento, y conforme fue pasando el tiempo cayeron en las
categorias baja o de no detencion del crecimiento. Los tres condados que en
1989 todavia tenian una alta prevalencia de detencion del crecimiento fueron
condados eminentemente rurales con poblaciones muy dispersas,
predominantemente indigenas (Talamanca y Buenos Aires) o emigrantes

nicaraguenses pobres (Upala).

Conclusiones

Durante la primera mitad de los anos setenta, la convergencia de varios
factores llevaron a la decision politica de desarrollar un programa de salud y
nutricion para las comunidades rurales. Las experiencias del Programa de
Unidades Moviles de Salud, iniciado en la década pasada y del exitoso
Programa de Combate contra la Malaria fueron utilizadas para disenar y

ejecutar el Programa Rural de Salud.



El Programa Rural de Salud se concibi6 para grupos de poblacion
rurales dispersos que viven aislados de los centros de poblacién y que estan
menos protegidos por los servicios de salud y otros servicios proporcionados
por el gobierno costarricense. Tres o cuatro ainos después de su inicio, el
programa cubrié a mas de 80% de la poblacion destinataria, es decir, un tercio
de la poblacién costarricense total.

Se desarrollé el modelo rural de salud incorporando varios elementos del
Programa de Combate contra la Malaria. Se capacité rapidamente a personal
nuevo para llevar a cabo las tareas especificas requeridas por el programa de
salud en las areas rurales. Las funciones fueron disefiadas para controlar las
principales enfermedades y los factores de riesgo para la salud de la poblacién
destinataria. Una caracteristica sobresaliente del Programa Costarricense de
Salud Rural fueron las visitas a domicilio efectuadas por el personal de salud.
No importaba qué tan aislado se encontraba un hogar, éste fue visitado tres o
cuatro veces al ano.

Mediante la estrategia de visita a domicilio, el personal de salud pudo
identificar y modificar los principales problemas ambientales, asi como
desarrollar un proceso de educacién en salud y nutricion para la familia.
Mediante el disefio de actividades especificas, la adecuada seleccion de
equipo y suministros, y una cuidadosa programacion y supervision, el personal
del programa pudo identificar claramente los recursos necesarios y los costos
del programa para cada area de salud. Por esta razén, el programa se
expendié rapidamente y se otorgaron recursos financieros adecuados.

Toda la experiencia obtenido durante los tres anos del Programa Rural de
Salud, junto con la observacién de que el programa tuvo una repercusion
positiva en las condiciones de salud de las poblaciones rurales, llevo a la
decision politica de ejecutar un programa similar para los grupos urbanos
desprotegidos. El nuevo programa se amplié rapidamente a los centros mas
poblados, asi como a las capitales de las provincias y condados. De esta
manera, se logré una mayor repercusion en el estado de salud de toda la
poblacion.

A mediados de los afos sesenta se evalud el estado nutricional de la

poblacion costarricense. En ese momento, se detectd una grave deficiencia



proteinocaldrica, en particular entre los nifios. También se identificaron otros
problemas nutricionales especificos, como el yodo, el hierro y las carencias de
vitamina A, acido félico y fluor. La mayoria de los niflos mostraron algun grado
de detencidn del crecimiento. El hecho de que las dietas fueron deficientes en
estos elementos clave y que las infecciones intestinales y los parasitos fueron
sumamente prevalentes contribuy6 al deterioro del ya debilitado estado
nutricional de la poblacion.

En los afos cincuenta comenzaron los primeros programas de entrega
de productos alimenticios, de educacién alimentaria y de promocion de
produccion de alimentos familiares a pequena escala. A mediados de los anos
setenta, estos programas se extendieron rapidamente hacia las comunidades
rurales. Asimismo, en ese momento se establecio la yodacién de la sal comun
y la fortificacidén del azucar con vitamina A. Las principales actividades de los
programas rurales y urbanos de salud incluian control y prevencién de
enfermedades inmunoprevenibles (sarampidn, poliomielitis, tos ferina, tétanos,
difteria y tuberculosis) y prevencion y tratamiento de enfermedades parasitarias
intestinales. Estas actividades, juntamente con otras medidas de salud dirigidas
a grupos de poblacién de alto riesgo, contribuyeron a mejorar notablemente el
estado de salud de los costarricenses, especialmente las generaciones mas
joévenes. Los programas de alimentacion complementaria se extendieron a los
grupos de poblaciéon mas vulnerable.

Durante los anos setenta, varios factores que no estaban relacionados
con la esfera de la salud favorecieron ciertamente la extraordinaria repercusion
lograda en los indicadores de salud a finales de esa década. Segun L. Rosero
(1984), por lo menos 40% de los cambios observados pueden ser explicados
por las acciones primarias de salud emprendidas. No obstante, también se
debe recordar que estos cambios notables ocurrieron en un periodo muy corto
después de que se instituyeron las profundas reformas de salud.

Los programas de salud y nutricién para comunidades rurales y grupos
desprotegidos de poblacién urbana han tenido el apoyo politico y financiero de
diferentes gobiernos en Costa Rica durante las ultimas dos décadas. Sin
embargo, los programas se fueron deteriorando progresivamente. En 1995

estan surgiendo de una grave crisis. Algunas de las principales limitaciones de



los programas de nutricion y salud fueron, insuficiente transporte y suministros,
escasez de supervision y falta de capacitacion para el nuevo personal de
reemplazo o para abrir nuevas areas. Como resultado la tasa de mejoramiento
en las estadisticas de salud ha descendido, pero las ganancias no se han
revertido.

Este deterioro esta relacionado con el proceso de reestructuracion del
gobierno costarricense, incluyendo al sector salud, que empezd en 1990 como
resultado de la crisis de la deuda externa. Una premisa del proceso de
reestructuracion es que todos los programas de atencion de salud deben estar
bajo la responsabilidad y administracion de la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS). En el marco de la atencién primaria de salud, el modelo
promovido por la CCSS contempla la atencion integrada a los individuos, las
familias y las comunidades, la delimitacion de las areas geograficas con 600 a
700 familias y el establecimiento de los equipos basicos para la atencion
coordinada (EBAIS). Los EBAIS estan constituidos por un médico general o el
meédico familiar, un auxiliar de enfermeria y un asistente de atencién primaria
de salud. En otras palabras, el modelo que ya existidé en las comunidades
urbanas y rurales fue reforzado por la presencia permanente de un médico. En
Costa Rica se necesitan aproximadamente mil EBAIS. Actualmente, el nuevo
modelo propuesto por la CCSS esta siendo implementado exitosamente en
varias areas. Conforme se vaya mejorando la situacion econémica y se vayan
renovando los compromisos del gobierno en salud, se espera que el progreso

de la salud de Costa Rica continte.
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4. Evolucion del perfil epidemiologico

Introduccion

La salud ha sido un recurso sumamente valorado en la cultura de Costa
Rica, y durante todo el siglo XX el gobierno ha prestado una creciente atencion
para mejorar la salud del pais. La intervencion del gobierno en la salud fue
particularmente exitosa durante los afios setenta, cuando las politicas y
estrategias de salud se centraron, principalmente, en la proteccion de los
grupos humanos mas vulnerables y sin proteccion. Durante ese periodo, los
recursos se emplearon para resolver los problemas mas vulnerables con
tecnologia disponible. Los resultados de estas acciones fue el mejoramiento
sustancial de la salud publica y el proceso acelerado de transicion
epidemioldgica, bajo el cual las patologias que caracterizan el subdesarrollo
dieron lugar a las enfermedades prevalentes en los paises desarrollados en la
ausencia de un crecimiento econdmico equivalente. Bajo estas condiciones, la
mortalidad entre los jovenes descendio considerablemente y se desplazé hacia
los subgrupos de mayor edad. Esto iba acompanado de una disminucion en las
enfermedades infecciosas y un aumento de las enfermedades cronicas, como
las enfermedades cardiovasculares y cancer, y de muertes accidentales y
violentas. Estas ultimas actualmente constituyen aproximadamente 60% de
todas las defunciones. Ademas, la tasa de crecimiento demografico anual, que
en los anos sesenta fue la segunda mas alta en el mundo: 4% descendido
sustancialmente a 2,5%. La tasa de fecundidad también descendié y alcanzé 1
19/1.000 hacia finales de los afios ochenta. Como consecuencia de estos
cambios, la poblacion envejecio, por tanto, la estructura de edad se modifico.
Mientras que la proporcion de la poblacion menor de 15 afios de edad
descendid de 45,7% al inicio de los afos setenta a 36,5% a finales de los afos
ochenta, la proporcion de edad de 50 afios y mas incrementé de 10 a 12%
durante el mismo periodo.

Con el objeto de comprender mejor esta transicion y su aceleracion

durante ese decenio, es importante revisar los antecedentes y aspectos



sobresalientes de esa evolucion. Si bien habria sido ideal tener datos de
morbilidad para hacer tal analisis, esto no es posible, porque los datos de las
visitas médicas y los egresos del hospital no se obtienen facilmente durante
todo el periodo y quizas no sean suficientemente confiables. Aunque los
sistemas de vigilancia epidemiologica que han estado funcionando durante las
ultimas dos décadas continuamente proporcionan informacion sobre aquellas
enfermedades que tienen que ser notificadas habitualmente, informacion
similar sobre un considerable numero de otras enfermedades no esta
disponible. Por estas razones la mayoria de las estadisticas presentadas en
este capitulo se basan en los calculos de mortalidad obtenidos de los informes
anuales y documentos internos del Ministerio de Salud, y de los informes
anuales y otros documentos de la Direccion General Censos y Estadisticas.
Aunque durante los primeros decenios de este siglo hubo problemas de
notificacidn insuficiente y uso de una nomenclatura distinta de enfermedades
que complico su interpretacion, los registros de nacimientos y muertes han
mejorando constantemente. De hecho, durante las ultimas cuatro décadas, su
calidad y cobertura han sido satisfactorias, y han sido particularmente
confiables durante los ultimos tres decenios. Una estimaciéon de 1% de los
nacimientos se registra con retraso' 5% de las muertes no se registran o se
registran con demora, y 71% de las defunciones estan documentadas con un
certificado médico. Durante los ultimos 15 afos, ha disminuido
considerablemente la proporcion de informes con una definicion incorrecta de
la causa de muerte.

Desde el comienzo de este siglo, los calculos de mortalidad generales e
infantil han permitido que la evolucién de estos fendmenos de salud esté
documentada y sacar conclusiones generales sobre la posible repercusion de
las politicas y estrategias de salud. En casi todo de este siglo, la mortalidad
infantil, uno de los indicadores mas sensibles, ha representado una proporcion

altamente significativa del total de muertes.



Etapas de un proceso

Para facilitar el analisis de los sucesos que han tenido lugar en el area
de la salud durante este siglo, el autor considera que es conveniente dividirlos
en varias etapas, con base en caracteristicas especificas que incluyen el
comportamiento de los indicadores de salud, asi como la situacién
socioeconomica y la respuesta de las instituciones del pais a lo que en ese

momento se consideraron los problemas de salud mas importantes:

« En una etapa inicial, que cubre las primeras cuatro décadas de
este siglo, las tasas de mortalidad fueron altas y variables, con un
claro predominio de las enfermedades infecciosas y parasitarias
entre los ninos menores de 5 anos. Las actividades de salud
prevalentes incluyeron la creacion e institucionalizacion de las

entidades cuya mision iba a resolver problemas especificos.

» Entre 1940 y 1970 se puede observar una clara disminucion en
la mortalidad, al mismo tiempo que las enfermedades infecciosas
y parasitarias continuaron siendo prevalentes. Durante esta
etapa, las acciones de salud se centraron en el enfoque de

tratamiento.

» Durante los afios setenta, se observo una notable disminucién
en la mortalidad y morbilidad a causa de infecciones y parasitos
en todos los grupos de edad. Durante esta etapa, un conjunto
cohesivo de politicas y estrategias de salud orientaron las

actividades, siguiendo un enfoque preventivo amplio.

» Durante los anos ochenta, el pais sufrio la peor crisis
socioecondmica y el gobierno redujo los recursos asignados al
sector salud. Mientras que en la primera mitad de los afos
ochenta se redujo la tasa de disminucion de la mortalidad,
durante la segunda mitad de la década pasada se observé una

gran mejoria en los indicadores de salud, y coincidiendo con una



resolucion de la crisis, un aumento moderado en la asignacion de

recursos Yy la descentralizacion continua del sector salud.

» El ultimo decenio de este siglo sera la etapa final. Las
tendencias observadas durante la ultima década permiten
predecir la probable evolucion del estado de salud y principales
causas de muerte en todos los grupos de edad y regiones
geograficas, suponiendo que nuevos factores no causan una

desviacion de las tendencias pasadas.

Las primeras cuatro décadas del siglo

Durante los primeros cuatro decenios de este siglo, la situacién de la
salud se caracteriz6 debido a las altas tasas de mortalidad entre los infantes y
la poblacion en su totalidad, y por un comportamiento irregular de estos
indicadores. La tasa de mortalidad general descendié solo de 24,0 a
17,1/1.000, tasa promedio anual de reduccion de 0,7%. Las tasas de
mortalidad variaron ampliamente, en particular durante las primeras tres
décadas, alcanzando tasas tan altas como 28,7/1000 en 1920 (Saenz, 1990).
Es notorio que el aumento de la mortalidad ocurrido entre 1900 y 1920
(4,7/1.000) es mayor que la tasa de mortalidad total registrada en el pais
durante 1980 (4,1/1.000).

La mortalidad infantil siguié un patrén similar, caracterizado por un
aumento durante los decenios iniciales que alcanzaron 248 muertes infantiles
por 1.000 nacidos vivos en 1920. La reduccién de la mortalidad infantil durante
esta etapa fue solo 0,8% al ano. Tradicionalmente, la desnutricion y los
ambientes insalubres se han asociado con tasas de mortalidad altas entre los n
ninos de 5 anos de edad. Durante esta etapa, la mortalidad de nifos menores
de cinco afnos fue muy alta, y en vez de descender, aument6 de 47 a 52%. Por
el contrario, la mortalidad entre las personas de 50 afos o mas fue muy baja,
porque solo 23% de la poblacion alcanzé esta edad. Sin embargo, la esperanza

de vida al nacer aumenté de 35,1 anos en 1910 a 46,9 afnos en 1940.



La mortalidad causada por enfermedades infecciosas y parasitarias
constituyeron el principal problema de salud, representando 65% de todas las
muertes en 1920. El comportamiento de este parametro fue muy irregular, y su
tasa vari6 entre 186,1 y 81,3/10.000, con una tasa anual de reduccion de solo
0,6% entre 1910 y 1940. Los parasitos intestinales, la malaria, la tuberculosis y
las infecciones respiratorias representaron una gran proporcion de las muertes
durante este periodo.

La economia nacional, que fue muy vulnerable en esta etapa, sufrié una
serie de crisis que condujeron a la caida del sistema economico liberal y el
empobrecimiento econémico del pais, que afecté mas gravemente a los grupos
de bajos ingresos. La clase media emergente no pudo satisfacer sus
expectativas de mejoramiento, muchos trabajadores de pequenas tierras
perdieron su terreno y las personas que recibian un ingreso constante,
perdieron su trabajo o sufrieron una reduccion neta en sus salarios (Rosero,
1984). El nivel educativo fue muy bajo, con una tasa de analfabetismo de
54,8% al comienzo de este periodo, descendiendo a 26,7% hacia el final.

La mayoria de las actividades de bienestar relacionadas con la salud
fueron emprendidas por el sector privado y organizaciones de caridad. El
gobierno recaudo un "impuesto de bienestar" que se utilizé para financiar los
hospitales existentes que eran administrados por organizaciones formadas por
lideres comunitarios; de hecho, estas organizaciones actuaron con bastante
autonomia. Ademas, varios condados del pais tenian centros de salud que
brindaban a las personas pobres atencion médica y servicios preventivos para
el control de epidemias.

La politica de salud preventiva se orient6 hacia la legislacién y la
creacion de organizaciones para la resolucion de problemas especificos. Este
proceso culminé en 1927 con la creacion del Ministerio de Salud Publica y

Proteccién Social.



El periodo entre 1940y 1970

La mortalidad disminuyo considerablemente entre 1940 y 1970 (abajo de
17,1 a 6,6/1.000, durante estos 30 anos, representando una tasa promedio de
reduccion anual de 2,1%) que la mortalidad infantil (abajo de 132,4 a
61,5/1.000, representando una tasa promedio de reduccion anual de 1,8%). La
mortalidad de niflos menores de 5 aflos permanecio alta, pero no obstante,
disminuy6 de 51,8 a 40,9%, mientras que la mortalidad entre las personas de
50 afnos y mas incremento de 22,9 a 41,6%. La esperanza de vida al nacer
aumento de 46,9 anos al comienzo del periodo a 68,1 entre 1965 y 1970.

La mortalidad a causa de infecciones y parasitos empez6 a descender.
Las enfermedades infecciosas y parasitarias constituyeron 47,6% de las
muertes totales en 1940 y 20,5% en 1970. La prevalencia de estas
enfermedades descendidé de 81,3/10.000 en 1940 a 13,6/10.000 en 1970,
representando una tasa anual de reduccién de 2,8%. La malaria descendi6
tanto que para finales de esta etapa se consider6 practicamente erradicada.

En contraste, los accidentes de vehiculos automotores se convirtieron en
una causa importante de muerte. Durante este periodo, en particular durante
los afos cincuenta, la economia crecié de una manera sostenida y soélida, y se
adoptd un nuevo estilo de desarrollo. El gobierno extendié su campo de accion
y adopto politicas que le permitieron proporcionar una gran cantidad de
trabajos y asignar una importante cantidad de recursos para la provision de los
servicios publicos. El analfabetismo descendi6 de 26,7% a 11,2%.

Los enormes adelantos tecnolégicos ocurridos en todo el mundo
proporcionaron insecticidas utiles para combatir a varios portadores de agentes
patégenos, nuevas vacunas para la prevencion de algunas enfermedades y
medicamentos eficaces para tratar las enfermedades, asi como equipo nuevo y
mejor para el diagndstico y tratamiento. Este periodo representa el comienzo y
rapido desarrollo de la era de los antibiéticos.

El gobierno de Costa Rica definié un grupo de politicas sociales. Entre el
las, merece especial atencion las que condujeron a la creacion y ampliaciéon de
la Caja Costarricense de Seguro Social. La cobertura de salud se amplié con la

construccidn de los nuevos hospitales y el reemplazo de los antiguos hospitales



que fueron incapaces de satisfacer la demanda. Permanecié una serie de
organizaciones de salud gubernamentales, privadas y voluntarias, que no
fueron coordinadas adecuadamente, aun cuando recibieron algun
financiamiento del gobierno (Saenz, 1983).

A pesar de que las politicas de salud todavia se fundamentaban en el
enfoque curativo, segun lo indica el hecho de que 80% del presupuesto se
asigno a la atencion hospitalaria, se cred la legislacion para proteger la salud
publica, se crearon nuevas entidades especializadas para la salud preventiva,

asi como nuevas organizaciones a nivel local.

La década de los anos setenta

Durante este periodo, la evolucion de la situacion de la salud en Costa
Rica adopto caracteristicas especiales. EI mejoramiento de la salud fue mucho
mayor de lo que se habia previsto con base en las tendencias anteriores y el
crecimiento de la economia nacional. La mortalidad descendié en todos los
grupos de edad, pero esta disminucion fue particularmente fuerte en los nifios.
Como resultado, se acelero el proceso de transicion epidemiologica. Hubo una
disminucién espectacular absoluta y proporcional en la mortalidad asociada con
infecciones y parasitos, y un aumento proporcional de las enfermedades de los
adultos y los ancianos. Las enfermedades cardiovasculares y el cancer se
convirtieron en las dos causas principales de muerte, seguidas por las muertes
accidentales y violentas.
Los indicadores mas afectados
En contraposicidn con el periodo anterior, la mortalidad infantil descendié mas
que la mortalidad general, y la mortalidad neonatal se convirtio en el
componente mas grande de la mortalidad infantil. La proporcion de la
mortalidad entre las personas de 50 afilos 0 mas incrementé considerablemente
y la esperanza de vida al nacer increment6 a 73 anos hacia 1975-1980. La
incidencia de las enfermedades transmisibles prevenibles disminuyo6
singularmente y en el pais no se han reportado casos de poliomielitis desde

1974 ni de difteria desde 1977. Con estos logros, la mayoria de las metas



propuestas en la iniciativa "Salud Para Todos en el afio 2000" se lograron 20
anos antes de la fecha limite. El comportamiento de los principales indicadores
de salud durante este periodo se analiza en las siguientes secciones.
Mortalidad general

La mortalidad general descendio de 6,6 a 4,1/1.000. Ademas de la reduccion
de las tasas de mortalidad, también cambiaron las principales causas de
mortalidad. Mientras las enfermedades infecciosas y parasitarias pasaron del
segundo al octavo lugar, las enfermedades cardiovasculares y el cancer se
convirtieron en las primeras y segundas causas de muerte, respectivamente.
La prematuridad y algunas enfermedades de la infancia temprana se movieron
hasta el cuarto lugar, y las anomalias de nacimiento ocuparon el quinto lugar.
Entre las primeras cinco causas especificas de muerte, la mortalidad por
diarrea paso del segundo al séptimo lugar y la neumonia y bronconeumonia del
cuarto al quinto lugar.

Mortalidad infantil

La mortalidad infantil descendié durante el decenio de 61,5 a 19,1/1.000
nacidos vivos. La tasa de disminucion fue de 7,7% anual en la primera mitad
del decenio y 9,9% en la segunda mitad, una reduccion espectacular, si se
compara con la disminucion de 1,1% durante la década anterior.

Una comparacion de las tendencias de mortalidad infantil entre 1930 y 1980 en
Costa Rica con aquellas observadas en los paises desarrollados (un promedio
de Dinamarca, Noruega, Holanda, Suecia, Francia, Inglaterra y Gales, y los
Estados Unidos) muestra que para 1930 las naciones mas avanzadas ya
habian alcanzado la tasa de 63/1.000 que se encontré en Costa Rica en 1970
(figura 1). La disminucion de esta tasa a 1 8 por 1 000 en los paises
desarrollados requirio de mas de tres decenios; Costa Rica tuvo esta misma
reduccion en menos de 10 anos. Esto ilustra la enorme velocidad con que
descendio la tasa de mortalidad infantil en Costa Rica como resultado de las

politicas y programas adoptados en 1972.

FIGURA 1 Mortalidad infantil en Costa Rica, comparada con la de los paises
desarrollados, 1910-1980
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Esta reduccion tuvo mayor efecto sobre la mortalidad postneonatal, que
descendio durante el decenio de 36,3 a 7,9/1.000 nacidos vivos (una
disminucion anual de 7,8%). Por el contrario, la mortalidad neonatal descendio
de 25,2 a 11,2/1.000 (una disminucion anual de 5,6%), segun se muestra en la
figura 2.
Considerando que estos indicadores representan los promedios nacionales y
qgue existen amplias variaciones entre los condados en lo que se refiere a la
calidad de vida, es importante estudiar los modelos de mortalidad infantil a nivel
de condado, donde esta informacién esta disponible empleando las tasas
trienales, para evitar influir en los resultados, debido al bajo numero de
nacimientos y muertes en una poblacion pequefia. El cuadro | presenta los
modelos de 1972-1988. Este cuadro, asi como la figura 3, muestran que

durante este periodo hubo una disminucion en la mortalidad infantil en los



condados de todo el pais, lo que refleja los esfuerzos que se hicieron para

lograr una mayor equidad en la provision de los servicios de salud.
FIGURA 2 Indicadores de mortalidad infantil en Costa Rica, 1970-1988
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Durante 1972-1974, la tasa promedio nacional de mortalidad infantil fue
44/1.000, con un intervalo de 20 a 69,9/1.000 en 85% de los condados. Diez
por ciento de los condados que tenian una calidad de vida inferior tenia una
tasa de mortalidad infantil de 70/1.000. Entre 1975y 1977, el promedio
nacional fue 32,8/1.000 y la propagacion del intervalo se redujo. El intervalo en
85% de los condados fue 10 a 49,9/1.000, y solo 6,4% de ellos tenia una tasa

de 50/1.000 o mas. Finalmente, entre 1980 y 1982, el promedio nacional fue
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19,5/1.000, con 96,4% de los condados que descendia entre 10 y 29,9/1.000 y
solo 2,4/1.000 con 30/1.000 o mas.
En esta década, las anomalias de nacimiento, la inmadurez y ciertas
enfermedades infantiles tempranas se convirtieron en las principales causas de
muerte entre este grupo de edad. Entre las principales causas especificas de
muerte, la gastroenteritis y la colitis pasaron del primero al quinto lugar,
representando una reduccion de 16,7 a 1,4/1.000.
Mortalidad entre los nifios de uno a cuatro afios de edad

La mortalidad de niflos de uno a cuatro afos de edad descendi6
rapidamente de 5.1 a 1,0/1.000 entre 1970 y 1980. La tasa anual de reduccion
aumento de 4,7% durante los ultimos cinco afos de la década anterior a 11,8%
durante la primera mitad de los anos setenta. Los accidentes y la violencia en
ninos de uno a cuatro anos de edad, se convirtieron en las principales causas
de muerte, representando 20% de las muertes en este grupo de edad,
comparado con 5,5% antes de este periodo.
CUADRO 1

Tasas de mortalidad infantil en los condados de Costa Rica
No. de condados donde se registraron tasas
Tasa por mil nacidos vivos 1972-1974 1975-1977 1980-1982 1986-1988
No. % No.| % |No.| % [ No. %

<10 0 0 0 0 1 112 2 |25
10.00-19.99 4 51| 8 10551 63 627 | 6.5
20.00-29.99 13 116.4 | 27 (342 27 334 17 |21.0
30 00-39.99 22 (2781 24 342 27 334 O 0
4000-49.99 14 177,15 (190 1 (12 O 0
50.00-59.99 9 114 1 13| 1 |12 0 0
60.00-69.99 9 114 1 13| 1 |12 0 0
70.00-79.99 7 /89 1 13 0 0 0 0

>80 1 113 0 0 0 0 0 0

Nacional 441 32.8 19.5 17.3



Fuente: Anuarios y tabulaciones de la Direccion General de Estadistica y

Censos, y del Departamento de Estadistica de la Unidad Sectorial de

Planificacion del Ministerio de Salud.
FIGURA 3 Mortalidad infantil en los condados de Costa Rica, 1972-1974, 1975-
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Las anomalias de nacimiento se movieron del undécimo a la cuarta

causa principal de muerte, debido a que la tasa de mortalidad por anomalias de

nacimiento aumentoé de 0,4 a 1,1/10.000. Entre las principales causas

especificas de muerte, la gastroenteritis y la colitis pasaron del primero al

quinto lugar, representando una reduccion de I 1,9 a 0,74/10.000.

Mortalidad entre los nifios menores de 5 anos

Entre 1970 y 1980, el porcentaje de la mortalidad general debida a la

mortalidad entre los ninos menores de 5 anos descendié de 41 a 17%, al

100



mismo tiempo que su tasa descendio 32,5% durante la primera mitad y 37,7%
durante la segunda mitad del decenio. La figura 4 muestra la caida de la

desviacion cuando se compara con las tendencias en las décadas anteriores.
FIGURA 4 Mortalidad de nifios menores de cinco afios en Costa Rica, 1910-1988

- PR 53
6.4~ ;7 T~ \
5.4~ 13
=
o
2
EB£L4‘
i 33
=
3 3.4-
)
N
e [fluertes en miles 23
2.4+ = = = % del total
ARo
1.4 13

1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1988

Enfermedades infecciosas y parasitarias

La disminucién en las muertes atribuidas a las enfermedades infecciosas
y parasitarias fue tan notable que represent6 una reduccion de 92% (de 13,6 a
1,5/10.000). La proporcion de las muertes totales explicadas por estas
enfermedades descendio de 20,5% a solo 3%. Entre las enfermedades
infecciosas y parasitarias que fueron particularmente importantes al comienzo
del decenio fueron: septicemia, tétanos, tuberculosis, ascaris y las

enfermedades diarreicas. Estas ultimas descendieron de 7,0 a 0,5/1 0.000 y se
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movieron del segundo al séptimo lugar en la jerarquizacién de las causas de
muerte. La proporcidn de las muertes totales explicadas por estas
enfermedades descendidé de 10,5 a 1,2%.

Las mejoras en el registro de enfermedades que por ley se tuvieron que
reportar a finales de los afos sesenta, ademas de la implementacion de un
sistema de vigilancia epidemioldgica al inicio de los afios setenta, permitid
evaluar la notable reduccién que tuvieron las inmunoprevenibles. La tasa del
sarampion descendio de 262,5 a 44,5/100.000 entre 1970 y 1980. Durante el
mismo periodo, la tasa de latos ferina descendié de 74,4 a 39,3/100 000y La
tasa del tétanos de 4,9 a 0,1/100.000. La tasa de la tuberculosis también
descendio de 28,6 a 19,6/100.000. La poliomielitis y la difteria fueron
erradicadas mediante la inmunizacion durante este periodo. La morbilidad que
pudo ser prevenida a través del mejoramiento en el saneamiento basico
también descendid considerablemente. Las tasas de tifoidea fueron de 3,6 a
0,2/100.000, de paratifoidea de 0,5 a 0,2/100.000, de salmonelosis de 13,4 a
0,9/100.000 y de shigelosis de 18,4 a 0,2/100.000.

Mortalidad entre los nifios 5 a 14 afios de edad

Las tasas de mortalidad entre nifios de 5 a 14 afios de edad también
descendido sustancialmente de 9,0/10.000 en 1970 a 4,6/10.000 en 1980. La
tasa anual de reduccion de mortalidad en este grupo aumento de 0,4% en los
cinco afnos anteriores a 7,5% durante la primera mitad de esta década.
Durante este periodo, la tasa de las enfermedades diarreicas descendié de 7 a
0,1/1.000 y se movio del segundo al duodécimo lugar en la jerarquizaciéon de
las causas de muerte; el sarampion mostré un patréon similar. Por el contrario,
los tumores malignos se movieron del quinto al segundo lugar y las anomalias
de nacimiento del decimoséptimo al quinto lugar. Los accidentes y la violencia
continuaron siendo las principales causas de muerte, aumentando de 1,6 a
2,0/10.000, causando también una mayor proporcién de las muertes (de 16,9%
a42,5%).



Mortalidad entre la poblacién de 15 a 49 afos de edad

Las tasas de mortalidad entre la poblacion de 15 a 49 afos de edad
también disminuyeron, aunque en mellar grado que la mortalidad de infantes y
nifos, de 20/10.000 en 1970 a 15,1/10.000 en 1980. Para este grupo de edad,
los accidentes y la violencia fueron las principales causas de muerte, pero las
enfermedades degenerativas cronicas también constituyeron una causa
principal de muerte. La cardiopatia isquémica se movié del cuarto al segundo
lugar como causa de muerte, y la enfermedad cerebrovascular SC movio del
quinto al tercero. La mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligidas se movid

del duodécimo al sexto lugar.

Mortalidad entre la poblaciéon de 50 aiios de edad o mas A pesar de que la
mortalidad entre las personas de 50 afios 0 mas descendido de 28,7/1.000 en
1970 a 22,6/1.000 en 1980, la proporcion de muertes en la poblacién total
atribuida a este grupo de mayor edad, increment6 de 41,8 a 61,4%. Las causas
de muerte en este grupo de edad fueron similares a las del grupo de 15 a 49
anos de edad, con predominio de las enfermedades degenerativas cronicas. La
neumonia y la bronconeumonia se movieron del cuarto al sexto lugar, y su tasa
descendio de 2,0 a 0,9/1.000.

Patrones del estado nutricional

Las encuestas nutricionales efectuadas en el pais entre 1966 y 1975
mostraron una pequefa reduccion en la proporcion de los nifilos desnutridos
menores de seis afos. La proporcion descendio de 57,4 a 53,2% (utilizando la
clasificacion de Gomez)' y la proporcién de nifios con Il y Ill grados de
desnutricion, descendié de 13,7 a 12,3%. Sin embargo, una encuesta realizada
tan solo tres afnos después, es decir en 1978, mostro tasas reducidas de 45%
para niinos desnutridos y 8,7% para nifios con 11 y lll grados de desnutricion.
Cuatro afos mas tarde, en 1982, una nueva encuesta registroé una tasa de
desnutricion general de 34,2% y una tasa de 3,6% de nifios con Il y Ill grados
de desnutricion. Esta encuesta también mostré que 88,7% de los nifios
menores de seis afos tuvo un adecuado peso-para-talla.
'Grado 1 75-90%, grado Il 60-75%, grado Il < 60% del peso-para-edad normal.



En 1966, la prevalencia de bocio endémico y la deficiencia de retinol fue 18 y
32%, respectivamente. Durante los afos setenta, estos dos trastornos
nutricionales se controlaron a tal grado que ya no se consideraron un problema

de salud publica.

Factores que pudieron haber sido responsables del éxito

Desde los anos cincuenta, las economias de los paises
centroamericanos han crecido a un ritmo constante. La prosperidad del sector
de exportacién facilitdé el comercio libre mutuo de los productos regionales, que
a su vez favorecieron un intenso proceso de industrializacién. La importancia
del sector extranjero de comercio crecioé durante las dos décadas siguientes.
Este sector empezd a cambiar su estructura al incluir entre sus exportaciones
una serie de productos no tradicionales y mediante la ampliacion de las
importaciones de productos intermediarios, asi como de productos nacionales.
El producto nacional bruto (PNB) aumenté considerablemente, y surgié una
clase media, asociada con la urbanizacion progresiva, mayor importancia de
las actividades econdmicas secundarias y mayor diversificacion del sector
productivo. Sin embargo, las nuevas clases econdmicas y sociales
simplemente reemplazaron a las anteriores, mediante un proceso de cambio y
modernizacion que no amenazo la estructura econdmica existente (Saenz,
1988).

Durante los afos setenta, la situacion en Costa Rica fue similar a la del
resto de Centroamérica. EI PNB mostré un incremento sustancial de
EEUU$656 a EEUU$892 y los gastos de salud del gobierno aumentaron de 5,1
a 7,6% del PNB. No obstante, las mejoras de la salud en Costa Rica durante
esa década fueron tan notables y tan diferentes a las encontradas en otros
paises centroamericanos, que los factores econdmicos por si solos no se
pueden relacionar con el notable mejoramiento en el estado de la salud.

Con base en un modelo desarrollado por las Naciones Unidas para
estudiar los factores determinantes de fecundidad, es posible establecer, para
diferentes indicadores econdémicos, sociales y demograficos, la
correspondencia del valor de cada indicador con un indice tedrico del desarrollo

con intervalos que varian de 0 a 100. Al utilizar este modelo con siete



indicadores econdmicos y tres indicadores sociales, Rosero (1985) calculé la
proporcion de la mortalidad infantil que podria atribuirse a cada indicador en
Costa Rica entre 1950 y 1980. Al comparar las tasas esperadas con las tasas
observadas, es posible notar una tendencia de mejoramiento, tanto para la
mortalidad infantil observada como para los dos grupos de indicadores
esperados. Esta tendencia, sin embargo, cambia en forma aguda en 1970
porque el mejoramiento en la mortalidad infantil se acelera precipitadamente,
mientras que los dos grupos de indicadores continuan siguiendo la tendencia
pasada.

En vista de la discrepancia entre los patrones de salud y los indicadores
sociales y econdomicos en Costa Rica, al compararlos con otros paises en la
region, es importante evaluar la funcién del gobierno en estos resultados
positivos de la salud. Este tema se resume en la siguiente discusion.

Al inicio de la década pasada, se formul6é una Politica de Salud y un Plan
Nacional de Salud, con base en el concepto de "reducir las diferencias
sociales" propuestas en el Plan Nacional de Desarrollo. Los resultados del Plan

Nacional de Salud fueron:

» Cambios sustanciales en la legislacion y estructura de los servicios de
salud,;

» La cobertura de los servicios prestados por la Caja
Costarricense de Seguro Social aumento6 de 39 a 78%,

incluyendo nuevos grupos econémicos y areas geograficas;

» Grandes incrementos en la cobertura de los servicios
prestados por el Ministerio de Salud, incluyendo nuevos
programas para las poblaciones rurales dispersas y las urbanas
desfavorecidas. Con la nueva cobertura fue posible llegar a 60%
de la poblacion rural, incluyendo 95% de la poblacion rural
dispersa y 40% de la poblacién urbana desposeida. Las
actividades incluian educacion sanitaria y prevencion de

enfermedades mediante las inmunizaciones y el saneamiento;



» Desarrollo de amplios programas de suplementacion
alimentaria para niflos preescolares y en edad escolar, y de
programas de fortificacion de alimentos para prevenir deficiencias

nutricionales especificas; y

* Financiamiento de nuevos programas y mayor inversion de los
recursos para expandir los programas nutricionales, con base en
una nueva ley para el desarrollo social y asistencia familiar, que
sirvio como instrumento para la distribucidon de la riqueza de la
nacion, al facilitar la participacién de la poblacion

socioeconémicamente desposeida.

El gran mejoramiento en la salud observado durante este decenio, que
fue inesperado segun las tendencias anteriores, coincidioé con la
implementacion de estrategias de atencion primaria de salud, con énfasis en la
prevencion y la educacion en salud (Saenz, 1985a), y la inversién de mas
recursos dirigidos a los subgrupos mas vulnerables.

Al inicio de esta década, la cobertura de los servicios de salud fue muy
pobre, y las deficiencias nutricionales y las enfermedades inmunoprevenibles y
prevenibles mediante el saneamiento fueron muy comunes. La respuesta a
estos problemas fue el gran aumento de los programas de alimentacion y
nutricion, y un considerable aumento en la cobertura de los servicios de salud.
Esto fue particularmente verdadero entre las poblaciones rurales dispersas y
las poblaciones urbanas desfavorecidas, donde la cobertura de inmunizacion
alcanzo6 80%, y el acceso a los suministros de agua en las areas rurales
incremento de 56 a 68% (porcentaje de hogares con agua intradomiciliaria
aumento de 39 a 64%). En todo este tiempo, se mantuvo el acceso universal al
agua en las zonas urbanas, y el porcentaje de hogares con instalaciones
adecuadas para desechos fecales aument6 de 60 a 96% en las zonas urbanas
y de 41 a 88% en las areas rurales (Saenz, 1985b).

Una vez que se ha comprendido la respuesta a los problemas, es mas
facil entender la rapida disminucién en la mortalidad, en particular entre los
ninos menores de 5 afos de edad: mas de 94% de reduccién en la morbilidad

asociada con enfermedades inmunoprevenibles y con tifoidea, paratifoidea,



salmonelosis y disenteria amebiana. Ademas, es posible afirmar con confianza
que, al tomar medidas apropiadas, la situaciéon de salud de un pais puede
mejorarse mucho mas que el nivel de crecimiento econdémico nacional
esperado. En el caso de Costa Rica, la respuesta del gobierno, incluyendo el
conjunto de acciones que culminaron en la Politica de Salud y en el Plan
Nacional, permitieron realizar grandes mejoras en la salud, que fueron mucho
mas alla de las expectativas basadas en la situacion econdmica del pais. El
caso de Costa Rica en este periodo es un excelente ejemplo de lo que se
puede lograr cuando hay voluntad politica para priorizar la proteccién de los
seres humanos mas vulnerables y fundamentar los esfuerzos al proyectar los

problemas de salud mas importantes con recursos disponibles.

La década de los Aihos Ochenta

Evolucién de la situacion

El ritmo del progreso que ocurrioé durante los aios setenta se interrumpid
durante los afios ochenta, cuando el pais fue golpeado por la crisis econémica
mas grave en su historia. La mortalidad desciende a un paso desacelerado
considerable en la mayoria de los grupos de edad, estancandose con el
tiempo, en los niveles alcanzados durante los primeros cinco anos y mejorando
levemente durante la segunda mitad del decenio. A partir de este patrén que
coincidié con la crisis y sus consecuencias, vale la pena dividir este periodo en
mitades para hacer una mejore valuacion de la relacién entre los indicadores

de salud y la economia nacional.

Mortalidad general

A pesar de que la mortalidad general continué descendiendo, bajé a una
tasa mas lenta que en la segunda mitad de la década anterior y para 1989
alcanzo 3,8/1.000.

La distribucion de las causas de muerte permanecié basicamente igual.
Las enfermedades cardiovasculares y los tumores cancerosos constituyeron

las dos principales causas de muerte. La proporcién de muertes atribuidas a



estas enfermedades aumento, y la proporcion atribuida a la neumonia y
bronconeumonia disminuy®.

La esperanza de vida al nacer aument6 gradualmente y con el tiempo
alcanzé6 75 anos en 1985-1990, comparado con 76 anos en los Estados Un
idos en 1989- 1991 (UNICEF, 1991, 1994).

Mortalidad infantil

La gran reduccién del promedio anual de la mortalidad infantil observada
durante la segunda mitad de la década anterior disminuyd singularmente de 9,9
a 1,6%, durante la primera mitad de los afnos ochenta, pero aumento
nuevamente a 5,2% durante la segunda mitad de este decenio. La mortalidad
infantil descendi6 de 19,1 a 13,9/1.000 durante esta década. Esta reduccién
ejercio un mayor efecto sobre la mortalidad neonatal, que fue 11,2/1.000
durante toda la primera mitad de la década y alcanz6 8,8/1.000 a finales del
decenio. Segun se muestra en la figura 2, la mortalidad postneonatal descendié
a 5,0/1.000 a finales de la década.

La distribucion de las causas de la mortalidad infantil fue basicamente la
misma. La prematuridad, ciertas enfermedades infantiles tempranas y las
anomalias de nacimiento siguieron siendo las principales causas de muerte. La
jerarquizacion de las enfermedades diarreicas se movié del cuarto al quinto

lugar.

Mortalidad entre nifios de uno a cuatro afios de edad

La mortalidad entre nifios de uno a cuatro ainos de edad descendié de
10,1 a 7,4/10.000 en la primera mitad y a 7,2/10.000 durante la segunda mitad
del decenio. En contraposicion a la mortalidad infantil, la tasa de mejoramiento
descendio en la segunda mitad de la década.

Las anomalias de nacimiento se convirtieron en la causa mas importante
de muerte a finales del decenio, llegando al segundo lugar con una tasa de
1,4/10.000. La violencia y los accidentes siguieron siendo las principales
causas de muerte, y la proporcion de muertes atribuidas a estos aumenté de
19,8 a 23,6%.



Mortalidad entre los nifios menores de cinco afos

La mortalidad de nifios en este grupo de edad descendio de 17% en
1980 a 16% en 1985, y 12% en 1989. La tasa promedio de reduccion anual fue
solo 1,2% durante la primera mitad, y 4,7% durante la segunda mitad de la

década.

Enfermedades infecciosas y parasitarias

La prevalencia de enfermedades infecciosas y parasitarias continud
descendiendo de 1,7 a 0,9/10.000, reduciendo su repercusion en la mortalidad
general. Las enfermedades que fueron causas particularmente importantes de
muerte en los afos setenta, como la diarrea, el tétanos, la septicemia y la
tuberculosis, continuaron descendiendo, aunque a un ritmo mucho mas lento.

La morbilidad, resultado de las enfermedades inmunoprevenibles
continué disminuyendo en todo el decenio. En 1990, el sarampidn alcanzo
2,7/100.000, la tos ferina 2,5/100.000, la tuberculosis 1,7/100.000 y el tétanos
permanecio O, 1/100.000. Durante este decenio no se reporté ningun caso de
poliomielitis o de difteria. Entretanto, la morbilidad que pudo ser prevenida a
través del saneamiento basico siguié un patron muy irregular. La tifoidea
mostré un aumento moderado durante la primera mitad hasta alcanzar
0,6/100.000 en 1986, pero descendido a 0,3/100.000 en 1990. La paratifoidea
permanecio 0,2/100.000 durante la primera mitad, pero no se registré ningun
caso en los siguientes cuatro afnos. La salmonelosis continué siendo
3,4/100.000 durante la primera mitad, pero posteriormente descendi6 hasta
alcanzar 0,9/100.000 en 1990. La shigelosis siguié una mayor tendencia y
alcanzo 2,4/100.000 en 1986 y 6,4/100.000 en 1990.

Mortalidad entre nifios de 5 a 14 afios de edad

La mortalidad entre nifios de S a 14 afos de edad cambia durante este
decenio, en comparacion con los datos de la década anterior. Durante la
primera mitad del decenio, la tasa promedio de disminucién anual en la
mortalidad, incremento de 3,6 a 7%. La mortalidad en este grupo de edad
alcanzo6 una tasa de 3/10.000 y permaneci6 casi constante durante la segunda

mitad del decenio, segun se muestra en la figura S.



FIGURA 5 Mortalidad de nifios de 5-14 afios en Costa Rica, 1970-1988
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Dos cambios importantes en la estructura de las causas de mortalidad
fueron la ausencia de muertes atribuidas al sarampion en 1988 y 1989, y la
reduccion de la tasa de enfermedades diarreicas, que se desplazo del tercero
al noveno lugar. Por el contrario, los trastornos congénitos se movieron del
decimoséptimo al cuarto lugar. A pesar de que disminuyeron las tasas de los
accidentes y los tumores malignos, aumento la proporcién de muertes

atribuidas a éstos.

Mortalidad entre la poblacién de 15 a 49 anos de edad
La mortalidad entre la poblacion de 15 a 49 afios de edad descendio en

forma sostenida durante todo el decenio. La disminucion fue mas rapida
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durante los primeros cinco anos, cuando la mortalidad alcanzo6 12,2/1.000, que
durante los siguientes cinco anos, cuando alcanzé 11,8/1.000.

Al igual que los accidentes, que, como en la década anterior, fueron la
principal causa de muerte, las enfermedades degenerativas cronicas fueron
altamente predominantes durante este decenio. La cardiopatia isquémica
quedd en segundo lugar; las enfermedades cerebrovasculares desplazaron del
tercero al cuarto lugar por el cancer del estbmago. Mientras tanto, los suicidios
y las lesiones autoinfligidas se movieron hasta el quinto lugar en la

jerarquizacion, como mortalidad total disminuida.

Mortalidad entre la poblacion de 50 aifios 0 mas

La tasa de mortalidad entre la poblacién de 50 afos y mas vari6
solamente entre 22,6 y 22,3/1.000, aunque la proporcion de muertes
representadas por este grupo de edad incremento6 de 61,4% a 70,1 %. Las
principales causas de muerte fueron las enfermedades degenerativas cronicas,
particularmente las enfermedades cardiovasculares y cancer, que ocurrieron en
mayores tasas, mientras que la neumonia y la bronconeumonia se volvieron

menos importantes como causas de muerte.

Factores que afectaron la situacién

Algunos han tratado de explicar la disminucion en el mejoramiento de los
indicadores de salud mediante la dificultad de aumentar aun mas la gran
mejoria que ya se habia logrado en la salud. Esta explicacién, sin embargo,
quizas no sea valida, ya que algunos paises desarrollados han logrado mejores
resultados en la salud y los indicadores de salud. En consecuencia, es
importante buscar otra explicacion.

El modelo del desarrollo econémico de los paises centroamericanos se
estanco durante los anos setenta. Se deterioraron las tendencias econdémicas
favorables debido a las graves repercusiones de la crisis econdmica, no solo en
la economia sino también en las estructuras sociales y politicas. Dentro de este
contexto, al inicio de los afos ochenta, Costa Rica sufrio la repercusion total de
la crisis econdmica. El crecimiento constante del PNB se deteriord

singularmente entre 1980 y 1982. La produccion real descendio 9,1 %; la



moneda nacional se devaluo; los precios aumentaron 179,5%; el desempleo
manifiesto alcanzd 9,4%; los salarios reales descendieron 40%; la proporcion
de las familias pobres aument6 53% en las areas tanto urbanas como rurales;
el costo de los alimentos basicos aumentd mas que el ingreso per capita, y en
1982 cuestan mas que el salario promedio. La deuda externa, que fue 114,5%
del PNB en 1982, excedio los recursos del pais para pagarla y los pagos de
interés sobre esta deuda representé mas de 50% del valor de las exportaciones
de bienes y servicios.

Para restaurar la estabilidad econdmica, el gobierno aumento los
impuestos y limitd la ampliacion de los gastos publicos. Esto caus6 una
reduccion neta de colones constantes en las inversiones de salud, que
descendieron de 7,6% del PNB en 1980 a 5,7% en 1983.

La significativa disminucién en la tasa de mejoramiento de los
indicadores de salud coincidié con la influencia negativa del deterioro social y
economico. Ademas, la reduccién per capita en los gastos de salud obligé al
gobierno a disminuir sus esfuerzos para mejorar la situacion de la salud en el
pais. Esta reduccién de la inversion, junto con la disminucién en el ingreso per
capita nacional, coincidié con el retardo en el ritmo en que la mortalidad infantil
y de nifios estaba mejorando. Sin embargo, este retraso en el mejoramiento de
la salud no fue tan grave como se esperaria, segun la crisis socioecondémica.
La figura 6 muestra como la disminucién en el ingreso per capita coincidié con

una interrupcion en la tasa de disminucion en la mortalidad infantil.
FIGURA 6 Ingreso per capita y mortalidad infantil en Costa Rica, 1970-1978
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El patron de mortalidad entre los individuos de 5 a 14 afnos de edad fue
inesperado, porque hubo una aceleracion en el ritmo de mejoria durante la
primera mitad del decenio, cuando la crisis econdmica fue sumamente grave, y
una disminucién en estas mejoras durante la segunda mitad, cuando la crisis
se estaba volviendo menos grave. Una posible explicacion para estos
resultados es que habia dos cohortes que alcanzaron al grupo de 5 a 14 afos
de edad entre 1980 y 1985, y que se beneficiaron durante la década anterior de
los programas que redujeron sus riesgos de morbilidad y mortalidad. Una
cohorte que sufrid la repercusion de la crisis durante los cinco afnos anteriores

llego a este grupo de edad en 1985.



La dltima década del siglo

El progreso logrado en el mejoramiento del estado de salud de los
costarricenses tiene tendencias y patrones generados que permiten predecir y
analizar el desarrollo futuro. Por tanto, es posible identificar los probables
escenarios y disefar las estrategias para mejorarlos. También es posible
evaluar las oportunidades para los cambios que produciran mejores politicas de
salud, en la modificacién de situaciones efectivas en el desarrollo
socioeconomico del pais. Ademas, se pueden identificar los problemas ocultos
en un analisis actual, pero que pueda surgir en el futuro para determinar donde
concentrar los futuros recursos, a fin de obtener una mayor repercusion para
combatir los problemas de salud especificos. Este tipo de analisis, comparado
con la acelerada transicion epidemiolégica que empezd en los anos setenta,
necesita prestar especial atenciéon a la evolucion de las patologias de
surgimiento y a los subgrupos mas vulnerables.

Las siguientes secciones resumen algunos aspectos importantes de la
situacion de la salud que podria desarrollarse en Costa Rica durante la ultima
década de este siglo, asumiendo que ningun suceso significativo modifique las
tendencias observadas hasta 1989. En vista de que la transicion
epidemiologica no se desarrolla en la misma proporcion en todas las regiones
del pais, el analisis se basara en la comparacion de tres poblaciones: el
promedio nacional, los condados vulnerables y los condados menos
vulnerables. Estos ultimos se subdividen ain mas, con base en las

caracteristicas geograficas, culturales y econémicas.

Tendencias a nivel nacional y de condado

Se espera que entre todos los grupos de edad, las tasas de mortalidad
desciendan en todo el decenio. Con excepcion de la mortalidad general y la
mortalidad perinatal y neonatal, las tasas de mortalidad en los condados
vulnerables tienen probabilidad de exceder el promedio nacional y del condado
menos vulnerable.

A nivel nacional, las muertes atribuidas a enfermedades transmisibles

tienen probabilidad de continuar disminuyendo, y las muertes a causa de



accidentes y enfermedades degenerativas cronicas tienen probabilidad de
aumentar.

Con excepcion de las infecciones respiratorias agudas (IRA), la
mortalidad causada por enfermedades transmisibles descendera mas en los
condados vulnerables que en los grupos menos vulnerables y del pais en su
totalidad. Las muertes atribuidas a enfermedades degenerativas cronicas y las
muertes accidentales y violentas tienen probabilidad de aumentar en las tres
poblaciones. Aunque por el momento las tasas en los condados mas
vulnerables son inferiores, las tendencias actuales indican que este patrén

puede revertirse en un futuro préximo.

Mortalidad en algunos grupos de edad

El hallazgo de que las tasas de mortalidad en algunos de los condados
gue no recibieron atencién prioritaria en los afios setenta, son ahora mayores
que el promedio nacional, es el reverso de la situacion durante los afios setenta
y de lo que se ve para los grupos de edad vulnerables. Esto puede deberse al
envejecimiento de la poblacion como resultado de la baja mortalidad entre los
jévenes y a un aumento de las enfermedades degenerativas cronicas que han
reemplazado los trastornos nutricionales, infecciosos y parasitarios como
causas de muerte en los adultos. No obstante, estos patrones varian en
diferentes areas. A pesar de que en dos areas las tasas reales estan por
debajo del promedio nacional, la tendencia ascendente actual llevara a tasas
qgue estan por encima del promedio nacional para mediados de la década.

Por otro lado, se espera que la mortalidad infantil y postneonatal,
neonatal y perinatal continuara descendiendo. Mientras que las tasas de
mortalidad infantil y postneonatal son mas altas en los condados vulnerables,
las tasas de mortalidad neonatal y perinatal son mas altas en los condados
menos vulnerables. En otras palabras, se estan desplazando de un patron de
pais en desarrollo con alta mortalidad infantil prevalente a causa de
infecciones, a una baja mortalidad infantil predominante a causa de trastornos

congénitos neonatales, caracteristica de los paises desarrollados.



La mortalidad entre los nifios de uno a cuatro anos de edad es mas alta
en los condados vulnerables y tiene probabilidad de seguir descendiendo a una

tasa moderada en todos ellos.

Mortalidad causada por enfermedades infecciosas y parasitarias

La mortalidad asociada con enfermedades diarreicas es mas alta en los
condados vulnerables y tiene probabilidades de continuar descendiendo a nivel
nacional. En 1989, la mortalidad asociada con IRA fue ligeramente mayor en
los condados menos vulnerables, donde tiene probabilidad de descender mas
rapidamente que en los condados vulnerables. Las tasas de mortalidad
asociadas con otras enfermedades infecciosas y parasitarias variaran en
diferentes areas, y la tasa de disminucién tiene probabilidad de ser similar en

los condados vulnerables y menos vulnerables.

Cancer del estbmago

La mortalidad asociada con cancer del estbmago, cervical y de mama
tiene probabilidad de mostrar aumentos moderados a nivel nacional. El
aumento de cancer de la prostata tiene probabilidad de ser mayor. Las tasas de
cancer cervical y de la prostata son mayores en los condados vulnerable que
en los condados menos vulnerables. Las tasas de cancer del estbmago y de la
mama son inferiores en los condados vulnerable que en los condados menos
vulnerables, pero las tendencias actuales sugieren que los condados

vulnerables pronto tendran tasas por arriba del promedio nacional actual.

Mortalidad asociada con otras enfermedades emergentes

Aunque se espera que aumente la proporcion de la mortalidad total
debida a cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular, las tasas
absolutas tienen probabilidad de presentar una disminucion moderada a nivel
nacional. En los condados menos vulnerables las tasas son altas, pero
disminuiran, mientras que en los condados mas vulnerables aumentaran.

La hipertension y la mortalidad asociada con diabetes mellitus tiene
probabilidad de aumentar considerablemente en ambos condados, menos

vulnerables y vulnerables; éstos ultimos con tasas mayores. La mortalidad



causada por accidentes, lesiones e intoxicaciones muestran una mayor

tendencia en las tres poblaciones que estan siendo analizadas.

Perfiles epidemiolégicos en 1989 y en el aio 2000

Con base en las tendencias de mortalidad de 1989, se espera que la
cardiopatia isquémica, los accidentes y la violencia, las enfermedades
cerebrovasculares y el cancer de estbmago seran las principales causas de
mortalidad en lo que resta del siglo. También se espera que las muertes
atribuidas a enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares disminuiran
levemente, y las muertes relacionadas con los accidentes y la violencia
mostraran un aumento moderado. Las tendencias actuales también indican que
las enfermedades infecciosas y parasitarias continuaran disminuyendo, y con el
tiempo, seran desplazadas del quinto lugar por la diabetes en la jerarquizacion

de las causas de mortalidad.

En los condados menos vulnerables, las cuatro principales causas de
muerte en 1989 fueron las mismas que se dieron a nivel nacional. En estos
condados, la diabetes ocupd el quinto lugar. Si se mantienen las tendencias
actuales, este patron permanecera sin modificacion durante el resto del siglo.
Mientras que las tasas de cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular
mostraran una disminucién moderada, las tasas asociadas con otras
enfermedades crénicas aumentaran.

En los condados vulnerables, las cinco principales causas de muerte en
1989 fueron los accidentes y la violencia, la cardiopatia isquémica, las
enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades infecciosas y parasitarias
y el cancer de estobmago. Si las tendencias actuales se mantienen, en el afio
2000 las primeras dos causas de muerte cambiaran de lugar: las enfermedades
cerebrovasculares se moveran del tercero al cuarto lugar, el cancer de
estdmago del quinto al tercer lugar, y el cancer de mama del duodécimo al
quinto lugar. La carga de las enfermedades infecciosas y parasitarias sobre la

mortalidad descendera.



Comentarios finales

El estudio de la evolucion de la situacion de la salud en Costa Rica
revela que cuando el sector salud toma medidas apropiadas, y que son
apoyadas mediante la respuesta institucional del gobierno, los indicadores de
salud pueden mejorar mas alla de las expectativas, basados en el crecimiento
econdmico nacional y en los periodos cortos, como ocurrio en los ainos setenta.
Este analisis también permite una apreciacion de la heterogeneidad en el
mejoramiento de diferentes indicadores de salud y causas de mortalidad entre
diferentes grupos de edad como resultado de las medidas tomadas por el pais.
También muestra cdmo la crisis econémica que empezo en 1980 afecto la
situacion de la salud. Los mecanismos que cubrian la repercusion de la crisis
estaban relacionados no solo con los cambios en los factores que afectan
directamente los resultados de la salud, sino también con una reduccion en los
recursos disponibles del gobierno para la inversion en salud.

Dados estos hechos, aunque no hay duda de que el desarrollo
economico afecta los resultados de la salud a nivel nacional, estos analisis
muestran que los recursos econémicos aun limitados pueden estar invertidos
con sensatez en el mejoramiento de la salud cuando existe la voluntad politica.
Si esta inversion se hace en una manera racional y equitativa, el resultado sera
el mejoramiento de la salud que rebasa las predicciones basadas simplemente
en el crecimiento econémico (Saenz, 1989).

Estos analisis muestran que pueden ocurrir mejorias en la salud como
resultado de las decisiones politicas, en lo referente a las asignaciones
presupuestarias, aun cuando éstas sean escasas. Este resultado desvirtua la
premisa de que el desarrollo econémico es un factor esencial, sin el cual es
imposible mejorar la salud de una nacion e indica que las naciones pobres
tienten capacidad para lograr la salud para todos si tienen la voluntad politica y

dedican suficientes esfuerzos bien planificados para lograr esta meta.
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5. Factores socioeconémicos para
comprender la politica de salud durante

los anos setenta

Maria Eugenia Trejos

Introduccién

De 1950 a 1980 en Costa Rica se implementd una politica social que
permitio lograr los resultados actuales, lasque se compararon favorablemente
con los indicadores sociales de la mayoria de los paises desarrollados. Estos
resultados se desarrollaron particularmente rapido durante los anos setenta.
Las razones para este fendmeno, a pesar de haber sido estudiados
ampliamente, todavia requieren mayor aclaracion. Este capitulo analiza
algunos factores que ayudan a explicar estos resultados. La intencion es
proveer nuevos discernimientos para la comprensiéon de este proceso.

En los afos cincuenta, Costa Rica empezd a aplicar una estrategia de
desarrollo con una politica social que consideraba temas especificos de
importancia para un pais en desarrollo. Esta estrategia ha tenido éxito, no solo
debido a un accidente historico, sino también porque se combind con el
mejoramiento de los factores relacionados con la historia actual del pais. Este
proceso se acelerd durante los afos setenta con gobiernos orientados hacia la
generacion de ganancias publicas que requirieron de la formacion del consenso
entre los diferentes sectores de la sociedad.

Con el propésito de analizar el proceso y vincularlo con las tendencias
mundiales, asi como con las tendencias histoéricas del pais este capitulo se
divide en tres partes. La primera, analiza el surgimiento del gobierno social en
Costa Rica. Esta seccion también analiza las caracteristicas del desarrollo
social y econémico de Costa Rica, para comprender la aparicion de este tipo de
gobierno durante los anos cincuenta. La segunda parte analiza las
caracteristicas fundamentales del gobierno social en la relacion con otras

esferas de la sociedad que integré la misma estrategia socioeconémica en



Costa Rica. La tercera parte analiza el resultado, durante los ainos setenta, del

surgimiento acelerado de un gobierno con fuertes metas sociales.

Reconocimiento de las demandas sociales y
ordenamiento del conflicto durante los afos treinta y
cuarenta

Durante los anos treinta y cuarenta en Costa Rica hubo varios
fendbmenos que proporcionaron la base para el desarrollo posterior en el pais.
Esta seccidn analiza esta serie de sucesos. Durante los afios treinta y
cuarenta, las organizaciones y los esfuerzos sociales desempefaron una
importante funcién en Costa Rica. Como resultado, el gobierno reconocio las
demandas populares y tomd medidas para evitar un aumento en las
hostilidades que amenazarian la existencia del régimen.

Desde finales del ultimo siglo habian existido en Costa Rica
organizaciones para el mejoramiento social. Estas se volvieron mas fuertes
durante los afios treinta como resultado de la crisis financiera de 1929 que
afectd negativamente a los sectores populares. El gobierno enfrentandose a las
crecientes demandas populares, respondi6 a través de la mediacién y
ordenamiento de las relaciones entre los diferentes sectores para evitar el
agravamiento del conflicto social existente. El resultado fue un estilo de
gobierno que reconocio las demandas populares y cumplié algunas de estas
demandas para asegurar su viabilidad.

Durante este decenio se establecio el Instituto para la Proteccion del
Cabe, para reglamentar la relacion entre los pequeros propietarios y los
beneficiarios exportadores. Otras organizaciones creadas en este periodo
fueron las Cooperativas Rurales de Crédito para otorgar crédito a los pequefios
y medianos productores, y el Consejo de Trabajadores y Empleadores, quienes
fijan los salarios minimos y las comisiones de sueldos en los diferentes
condados del pais. En 1939 se aprob¢ la Ley de Asociaciones, "una decision
que permitia la legalizacion y creacion de varias asociaciones en las ciudades

de Heredia, Alajuela y San José" (Valverde et al, 1989, p. 73). Otras acciones



del gobierno incluyeron la creacion de varios reglamentos que abordaban las
condiciones de trabajo, el registro abierto para organizaciones laborales y la
ejecucion de proyectos publicos, cuyo objetivo era crear trabajos, ya que el
desempleo fue una de las peores consecuencias de la crisis.

Durante los anos cuarenta, Rafael Angel Calderon Guardia, quien fue el
Presidente de Costa Rica de 1940 a 1944, propuso la busqueda de
cooperacién entre los diferentes sectores sociales y se le conocia como el

"reformador social" cuando declard:

... solo mediante la cooperacion equilibrada de todas las fuerzas
sociales, dentro de un régimen legal que enfaticamente rechaza
los abusos indebidos del poder, sera posible lograr la conciliaciéon
de los intereses, que es necesaria para todos los miembros de la
comunidad, para sentir la solidaridad hacia la suprema tarea de
incrementar una vez el nivel espiritual y material de Costa Rica.
(Rojas, 1980, p. 44)

Este interés en la reforma social se presentdé como una alternativa al
comunismo, ya que en ese momento el Partido Comunista habla adquirido
considerable fuerza en el pais. Sin embargo, una serie de circunstancias que
condujeron a la pérdida de apoyo por diferentes sectores sociales obligaron al
gobierno que estableciera una alianza con el Partido Comunista, que apoyo las
medidas que ya se habian tomado a favor del sector laboral e influy6 en las
medidas sociales posteriores. Esta alianza incluy6 a la Iglesia catdlica, dentro
del marco de alianzas contra el Nazismo durante la Segunda Guerra Mundial.
Las primeras medidas incluian a la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS), que ofrecid proteccion durante la enfermedad, maternidad,
discapacidad, vejez y muerte. También incluian las Garantias Sociales en la
Constitucion, abordando el derecho a la huelga, el dia habil de ocho horas, los
salarios minimos y la libertad para sindicalizarse y llegar a acuerdos colectivos.
E1 segundo conjunto de medidas (es decir, aquellas tomadas de acuerdo con
el Partido Comunista) incluia la aprobacion del Codigo de Trabajo que

reglamenta las Garantias Sociales.



Otras medidas importantes tomadas durante este periodo fueron los
Centros para la asistencia rural y salud publica, la apertura de la Universidad
de Costa Rica y el Conservatorio de Musica, asi como otros proyectos sociales
(Rojas, 1980, p. 78; Salazar, 1982, pp. 84-92). En el campo de la mediacion de
los conflictos sociales, se reglamento la relacidon entre los productores de
tabaco y de cafa de azucar y la industria (Rojas, 1980, p. 5 0). Como puede
observarse, estos dos decenios fueron los antecesores de lo que se convertiria
en una avanzada politica social durante las siguientes décadas.

En primer lugar, las medidas sociales tomadas durante estos dos
decenios fueron un precedente importante para el desarrollo posterior de otras
politicas sociales. Esto no sugiere que no habian grandes necesidades sociales
que no se estaban cumpliendo, que dieron como resultado importantes
diferencias sociales, sino que fue importante prestar atencion a las demandas
sociales que si no hubieran sido atendidas, habrian aumentado el conflicto
social.

En segundo lugar, crearon la base para un estilo de gobierno que tomo
en cuenta algunas de las demandas de las personas que servia, reconociendo
Su organizacion para mantener la armonia social y evitar conflictos y
descontentos.

En tercer lugar, el gobierno mostré interés en el ordenamiento del
conflicto social, evitando medios represivos (aunque algunas veces se utilizo la
represion, como se evidencié durante la Huelga del Banano en 1934 y el exilio
de los opositores al gobierno durante los afios cuarenta). Esto condujo a la
abolicion del Ejército a finales del decenio. La abolicion del Ejército en 1949
permitio la liberacion de recursos decisivos para desarrollar acciones sociales.

En conclusién, durante los anos treinta y cuarenta, Costa Rica
experimento un proceso que condujo al reconocimiento de las organizaciones
populares auténomas, asi como sus demandas. Ademas, el gobierno intervino
para reglamentar el conflicto social, siguiendo un estilo de gobierno que efectué

medidas sociales para evitar la intensificacion de los conflictos sociales.



El gobierno social en la nueva estrategia de
desarrollo de Costa Rica durante los anos cincuenta
y sesenta

El crecimiento de las empresas transnacionales dentro de las estrategias
predominantemente internacionales sirvieron de marco de referencia para el
desarrollo del gobierno social en Costa Rica. Este gobierno regreso a la
tradicidon de la intervencion social de los afios treinta y cuarenta, pero dentro del
marco de implementacion a nivel nacional, siguiendo la estrategia de desarrollo
mencionada anteriormente. De esta manera, favorecio el crecimiento de las
inversiones transnacionales.

En 1948 Costa Rica experimentd una guerra civil, que permitié a nuevos
sectores sociales llegar al poder y establecer una nueva estrategia de
desarrollo. Durante las décadas que siguieron, la atencion a los temas sociales
adquirié una nueva dimensién que condujo al establecimiento del gobierno
social. Para que esto ocurriera, fue necesario combinar los antecedentes
relacionados con la situacion interna especifica e historica de Costa Rica con la
estrategia de desarrollo que era predominante a nivel internacional. Lo anterior
permitio aplicar eficazmente la estrategia de desarrollo, con resultados que se
asemejan mas a los encontrados en los paises desarrollados que en los paises
en desarrollo.

Segun se ha visto, antecedentes son Las medidos social especificas que
se tomaron durante los anos treinta y cuarenta, y que se ampliaron y
desarrollaron aun mas durante las décadas siguientes. Estos antecedentes
incluian un estilo de gobierno que consider6 varias de las demandas de las
personas que servia, reconociendo su organizacion para mantener la armonia
social y evitar conflictos y descontentos. Ademas, el gobierno tratd de reducir al
minimo el conflicto social, dando prioridad a la formacion del consenso, en vez
de los medios represivos. La estrategia de desarrollo requeria mayor
produccion, y ésta requeria de la decidida participacion del gobierno que
condujo al establecimiento del gobierno social.



La tradicion social, iniciada en los decenios anteriores, se volvio a
recalcar en Costa Rica durante los anos cincuenta, pero ahora las acciones
sociales estaban vinculadas a una politica orientada hacia el crecimiento de los
mercados. Este enfoque combind un interés en la creacion del poder
adquisitivo de la poblacion con el mejoramiento de la salud y la educacién de la
fuerza laboral, y la negociacion y regulacion de los conflictos sociales. No
obstante, hubo una tendencia que desalentaba el desarrollo de organizaciones

populares autbnomas.

Mercados de produccién y expansion

Desde el punto de vista econémico, se efectuaron medidas para
favorecer el aumento de la produccion y la productividad, el desarrollo de
infraestructura fisica y la capacitacion de los trabajadores y técnicos, y el
desarrollo del mercado interno. Esto, a su vez, dio lugar a un aumento del

empleo y a una concentracién de la produccién y la riqueza.

Aumento de la produccion y la productividad

Costa Rica no tenia la capacidad para realizar la produccién masiva,
caracteristica de los paises desarrollados. Sin embargo, el gobierno estimulé la
aplicaciéon de la tecnologia a la produccién agricola e industrial, y prestd mucha
atencion para incrementar la productividad. Fue José Figueres (Presidente de
Costa Rica durante 1948-1949, 1953-1958, 1970-1974 y cabeza del Partido de
Liberacion Nacional creado en los anos cincuenta por los sectores que ganaron
la guerra civil de 1948) quién recalco los enfoques modernos a la produccion e
insistio en los incentivos de sueldo que motivarian al trabajo arduo y a la
satisfaccion en el trabajo. Estas politicas lograron la colaboracién de diferentes

clases sociales (Solis, 1992, p.248). Figueres declaro:

El estudio, la técnica y la ciencia representan la unica solucién
viable para el problema social. Las industrias de produccién de
bajo costo y eficaces deben utilizar métodos técnicos... La

reforma social debe comenzar en las plantaciones de café con

mas produccion por area; en los campos de maiz con mas



tractores, mejores semillas, mas fertilizantes y menos trabajo
manual; en la industria con mas electricidad, mejor maquinaria, y
mas planificacién. La reforma debe consistir en liberar al hombre
del trabajo rudo, para terminar con el hombre-maquina y
reemplazarlo con el hombre pensante. El trabajo rudo debilita y
produce poco. El trabajo técnico mejora y aumenta la produccién
(Hidalgo y Monge, 1991, p.149).

Como resultado de este esfuerzo, se observo un incremento de 6 a 7% anual
en la produccion en los anos cincuenta. La productividad por trabajador
aumentd en una tasa anual promedio de 5% entre 1950 y 1970 (Reuben,
1982).

Desarrollo de la infraestructura fisica

Para facilitar el esfuerzo mencionado anteriormente, se creo en el pais
una serie de instituciones y sectores para desarrollar la infraestructura
necesaria para el perfeccionamiento de la produccién y la productividad.
Algunas de las instituciones creadas fueron el Instituto Eléctrico de Costa Rica,
para la produccién de electricidad para el desarrollo industrial; el Servicio
Nacional de Agua, para la distribucion de agua potable y el desecho de aguas
residuales urbanas; la Administracion Portuaria del Atlantico, para administrar
el sistema portuario del Atlantico; y los Ferrocarriles Eléctricos del Pacifico
como una institucién autonoma (Salazar, 1982). Se reorganizé el Ministerio de
Obras Publicas y Transporte, encargado de la construccion de puentes,
carreteras y caminos rurales.

Estas acciones permitieron un considerable aumento en la

infraestructura fisica, que favorecié el desarrollo de mercados y la produccién.

Desarrollo del mercado interno

Con el objeto de proporcionar una salida para la creciente produccion
nacional y extranjera, se ampliaron los mercados durante el periodo en
consideracion. El proceso siguié el modelo de Keynes, de incrementar la

demanda agregada para estimular la produccién. Las medidas para desarrollar



el mercado interno incluian la estimulacién de la produccion para el mercado,
asi como la creacion de la demanda de mayor produccion.

La estimulacion y proteccion de la produccion para el mercado interno se reflejo
en el proceso de integracion centroamericana, que protege y estimula una
industria que sirve a la region. El fomento de un aumento en el poder
adquisitivo como un estimulante de la eficiencia y un incentivo para el

crecimiento economico se promovio mediante la siguiente discusion:

... en todas partes, y en particular en América Latina, si no hay
presidon para aumentar los salarios del trabajo organizado o de los
gobiernos progresivos, las naciones tienden a adoptar métodos
ineficientes de trabajo que solo produce, mediante el trabajo de
todos, el bienestar de unos pocos. (Figueras, tomado de Garnier
et al, 1991, p.26)

Este enfoque permitié el aumento de la produccion interna de mercados, del
poder adquisitivo y de la calidad de vida. La expansion del mercado interno
puede observarse a partir del promedio de 6% de crecimiento anual entre 1950
y 1970 (OFIPLAN, 1982, p. 46). Setenta por ciento de las personas de clase
media fueron las mas beneficiadas, ya que su participacion en los ingresos
aumento de 48 a 60% entre 1961 y 1971, al mismo tiempo que 20% de las
personas que se encontraban al final de la escala de ingresos pasaron de 6 a
5,4% y el maximo 10% paso de 46 a 34% (Vega, 1986, p. 364).

Ofras medidas complementarias en el escenario economico
Durante los afos cincuenta y sesenta, se tomaron otras medidas
complementarias que también favorecieron el desarrollo de la productividad y el

crecimiento de los mercados internos, incluyendo:

» La nacionalizacién de los bancos, que permitio el control del
gobierno sobre los ahorros y los préstamos. Esto garantizé la
ejecucion del enfoque deseado de producciéon dentro de la nueva

estrategia.



» La capacitacidon de los trabajadores y técnicos, principalmente
a través de la creacion del Instituto Nacional de Aprendizaje. Este
instituto capacito a los trabajadores para la industria, un proceso
que se estimuld, principalmente, mediante la incorporacion de
Costa Rica dentro del sistema de integracién centroamericana en
1963. De hecho, el Instituto fue fundado en 1965 (Rovira, 1988, p.
110)

No debemos creer que las medidas tomadas para mejorar la produccion
(productividad) y los mercados previnieron un proceso de concentracion de la
rigueza y una mayor dependencia en la inversion extranjera. Esto se observd
en el desplazamiento de los pequenos productores de caté y de cafa de
azucar por sus contrapartes mas grandes. En forma similar, la contribucion en
términos de produccién industrial, de las pequenas y medianas industrias
disminuy6 y cada vez fueron mas controladas por las empresas mas grandes,
incluyendo las transnacionales (ver Paz, 1976; lzurieta, 1979).

En conclusién, a partir de los afos cincuenta, la implementacion de una
nueva estrategia de desarrollo en Costa Rica requirié la intervencién del
gobierno para facilitar la ampliacién de la produccion y la productividad, la
infraestructura fisica, los mercados, el financiamiento y la capacitacion de la

fuerza laboral.

Aparicién del gobierno y de la politica social

El gobierno que se formé en Costa Rica a partir de los afios cincuenta
favorecio la produccién y requirié de un desarrollo institucional que permitiria
implementar actividades sociales a favor de la mayoria de la poblacién. El
gobierno social, que responde a las demandas de la nueva estrategia de
desarrollo, se convirtié en un sistema muy complejo en Costa Rica, al combinar
nuevas demandas con las politicas sociales de las décadas anteriores.

El gobierno intervino para fomentar el aumento de la produccion y la
productividad, la capacitacion de la fuerza laboral, adecuadas condiciones de
salud de los trabajadores, la produccion en areas especificas de interés, la

inversion extranjera, el crecimiento de los mercados internos, la reglamentacion



de las transacciones entre los diferentes sectores sociales y un ambiente social
estable que permitiria el crecimiento, evitando conflictos graves.

Ademas de fomentar la produccién y el crecimiento de los mercados, el
gobierno también trabajé bajo una amplia politica social que le permitié
comprar la produccion interna y aumentar el poder adquisitivo de grandes

segmentos de la poblacion.

Ampliacion de los aspectos sociales en las acciones del gobierno

La politica social que empez6 en los anos cincuenta incluyé la
ampliacion educativa de los niveles elemental, escuela secundaria, técnica y
universitaria. También incluyo la ampliacién de la cobertura de salud; la
provisidon de electricidad, agua y teléfonos; reglamentacion de los mercados,
incluyendo los productos basicos, la politica anteriormente indicada para
aumentar los salarios reales, la provisién de vivienda y la distribucion de tierras.
El gobierno pudo lograr la estabilidad laboral de ambos sectores, privado y
publico, el ultimo mediante los reglamentos de Administracién Publica.

Dos ejemplos ilustran el incremento de la inversion publica durante estos
decenios. El primero, los gastos de la CCSS aumentaron de C 11 a 23 millones
de colones costarricenses constantes entre 1950 y 1958 (Valverde et al 1990).
El segundo, es el numero de instituciones sociales que se crearon durante este
periodo: el Consejo de Produccidén Nacional, que ya existia pero que se
convirtié en una institucién autbnoma; el Fondo Nacional para los Ciegos; el
Instituto Costarricense de Electricidad; el Sistema Nacional de Agua; el Instituto
de Tierra y Asentamiento; el Hospital Nacional de Ninos; el Instituto Nacional
de Aprendizaje; y el Programa de Rehabilitacion Nacional.

Como resultado de este crecimiento, el gobierno tuvo una mayor
demanda de trabajo y se convirtié en una importante fuente de empleo.
Ademas, la creciente participacion del gobierno estimulé la creacion de nuevas
entidades en los sectores civiles (organizaciones sin fines lucrativos,
cooperativas, etc.) que también fomentaron la calidad de vida y el bienestar

general de la poblacion.



Regulacion del confiicto

En el campo del conflicto social, la politica lanzada en los afios cincuenta
fue disefiada para favorecer la creacion de organizaciones que funcionaran
estrechamente con el gobierno y reprimir aquel las que tendian a operar
independientemente del gobierno. Las propuestas del Partido de Liberacion
Nacional (PLN),que ha gobernado al pais desde el conflicto civil de 1948,
incluyen la busqueda de la armonia y la solidaridad entre las clases sociales
que siempre serian guiadas por los empresarios (Solis, 1992). Figueres declard

la necesidad de

... sustituir la lucha de clases mediante la cooperacion armoniosa
y entusiasta. En vez de la guerra, la paz; en vez de la lucha, la
solidaridad; en vez del odio, el amor. Esta tendencia se llama
solidaridad. (Solis, 1992, p. 255).

Es importante observar que la busqueda de esta solidaridad y armonia
estimuld el desarrollo de organizaciones populares que estuvieron bajo el
control del PLN sin poder real de decision.

En lo referente a los sindicatos, después que la victoria de 1948, la
confederacién de trabajadores fue reprimida y se reconoci6 en su lugar a la
Rerum Novarum. En el campo del desarrollo comunitario, en 1967 se aprobo
una ley que, como resultado del debilitamiento de las Cooperativas
Progresivas, creo el Departamento Nacional de Desarrollo Comunitario
(DINADECO). Por tanto, las sociedades para el desarrollo comunitario que se
crearon para el efecto, recibieron apoyo financiero del gobierno y también se
fortalecieron mediante la "induccion o forzando a otras organizaciones
comunitarias a adoptar este modelo de desarrollo". (Valverde et al, 1989, p.
77). En el campo de la agricultura, se respondié a las protestas de los
pequefos productores con la creacion de cooperativas y la canalizacion del
descontento a través de diferentes entidades como los Comités Agricolas del
Condado (Valverde et al, p. 78).

Por otro lado, la politica social y todo el aparato que los rodeaba

institucionalizé las demandas, las respondié individualmente, y fomenté la



pasividad y el paternalismo mediante una actitud en la cual el gobierno tenia
que resolver los problemas.

Sin embargo, hubo un margen para la negociacién que permanecio
abierta debido al estado legal de las Garantias Sociales y del Codigo de
Trabajo. Como resultado, se crearon algunas entidades para negociar temas
como los salarios y los precios. Algunas instituciones publicas mediaron las
controversias laborales y los conflictos entre pequefios y grandes productores.
En consecuencia, existia el marco legal para discutir los convenios y conflictos
colectivos que involucraban a la fuerza laboral, principalmente dentro del sector
publico. Dentro del sector privado, a causa de la fuerte represion, solamente en
la industria del banano fue posible desarrollar movimientos sindicales y

convenios colectivos.

El salfo de los arios treinta y cuarenta a los anos cincuenta y sesenta

La politica social que se formulé a partir de los afios cincuenta se desvia
de las politicas formuladas durante las décadas anteriores en al menos tres
sentidos.

En primer lugar, durante el decenio de los anos cuarenta no hubo una
clara correspondencia entre la politica social y la politica econémica, ya que la
primera no modificd los principios basicos de la politica econdmica liberal.
Durante la segunda mitad del siglo, la politica social se convirtié en un
complemento de la politica econdmica que requirié una ampliacién del mercado
interno. Asi fue como varias de las actividades que realiz6 el gobierno a través
de sus instituciones, apoyo la produccion ya los empresarios, asi como a los
trabajadores de bajos ingresos y los consumidores. Los programas de
capacitacion, educacion, salud, politicas, etc. que favorecieron a los
trabajadores, también beneficiaron a las empresas que podian reclutar una
fuerza laboral saludable y alerta.

En segundo lugar, la politica social de los afios cuarenta fue, por un
lado, producto de la reforma del gobierno, que fue principalmente el resultado
de la necesidad de establecer alianzas con el movimiento popular que luego
estuvo encabezado por el Partido Comunista. Después de los sucesos de

1948, los lideres comunistas fueron exiliados o encarcelados y el Partido



Comunista se volvié ilegal. Esto implicd un grave debilitamiento del movimiento
popular autbnomo y motivé el nacimiento de nuevas organizaciones
controladas por el gobierno. En consecuencia, la politica social tenia un
importante componente de prevencion de conflictos sociales y favorecié el
desarrollo de organizaciones populares no autbnomas.

En tercer lugar, la cobertura politica se expendio durante la segunda
mitad del siglo y beneficidé no solo a los asalariados, sino también a una gran
clase media que crecid y se volvié mas fuerte durante estos decenios.

En cuarto lugar, la politica social que se inicié en los afos cincuenta
tenia mas recursos internos, asi como externos disponibles. Por un lado, la
abolicion del ejército en 1949 implico la distribucion de recursos que podrian
emplearse, entre otras cosas, para los gastos sociales. Por otro lado, habla una
mayor disponibilidad de recursos externos para el desarrollo de infraestructura,
asi como para los programas sociales.

En conclusién, el desarrollo del gobierno social en Costa Rica es el
resultado de las necesidades de una nueva estrategia de desarrollo junto con
los antecedentes histéricos del pais y una mayor disponibilidad de recursos. El
desarrollo, como se describioé anteriormente, requirié de la existencia de
mercados en expansion. Los antecedentes histéricos incluian una politica
social ya en proceso de desarrollo y un estilo de gobierno que incorporo las
necesidades publicas y los mecanismos de negociacion para evitar los
conflictos entre los distintos sectores de la sociedad. Finalmente, la mayor
disponibilidad de recursos fue el resultado de la disolucion del ejército y la

ayuda externa a través de préstamos y donaciones.

El gobierno social consolidado

Durante los anos setenta, la estrategia costarricense de desarrollo, que
habla obtenido grandes beneficios, experimentd una crisis debido a los sucesos
internacionales e incidentes en el Mercado Comun Centroamericano, y la
persistencia de altos niveles de pobreza. La crisis en el Mercado Comun
Centroamericano fue el resultado de un deterioro (precipitado por la guerra

entre Honduras y El Salvador) en los arreglos intergubernamentales que



habian sido establecidos. En Costa Rica, la industria que se habia sido
desarrollado mostré limitaciones en su capacidad para crear trabajos, ampliar
mercados, integrar el proceso productivo y ser menos dependiente de las
materias primas extranjeras, la maquinaria, la tecnologia y las patentes.
También no previno una concentracién adicional de la riqueza.

En el sector agricola, el incremento de la mecanizacion y la
consolidacion generoé desempleo y bajo empleo. La pobreza no solo no
disminuyd, sino en realidad empeoroé mas entre los mas desfavorecidos.
Considerando esta situacién, Figueres, quien se reeligié como Presidente en
1970, se postuld con el lema "lucha contra la miseria" y fortalecio la
participacion del gobierno en la economia.

Los gobiernos de los afos setenta, en particular la administracion de
1974-1978 de Daniel Oduber Quirds, el principal promotor del gobierno
empresarial, modificd varios aspectos de la estrategia de desarrollo en una
direccién que era conducente al fortalecimiento del gobierno social que se
habia estado desarrollando desde los anos cincuenta. El control del aparato
gubernamental y del denominado gobierno empresarial otorgé al gobierno de
los afos setenta mas control sobre el resto de la sociedad y una influencia mas
fuerte en el escenario social. En la siguiente seccidn discutiremos las
caracteristicas de este nuevo gobierno empresarial y su repercusion en el

desarrollo de poliicas sociales mas fuertes.

El gobierno empresarial como una respuesta a la crisis

Para afrontar la crisis mencionada, se propuso una politica de gobierno
intervencionista mas fuerte para compensar los débiles recursos econémicos
nacionales. Por esta razon, durante los principios de los afios setenta se
tomaron varias medidas que condujeron al gobierno empresarial del periodo
1974- 1978.

La formacion del gobierno empresarial fue posible debido al apoyo de los
duefos de la industria, cuyo desarrollo dependié en gran medida del gobierno,
y de los empleados publicos, quienes fueron parte del aparato de gobierno.
Daniel Oduber, quien fue el principal lider ideolégico y politico de este modelo,

declaro:



Era necesario nacionalizar muchas cosas para lanzar un socialismo méas
integrado y, de ese modo, un socialismo costarricense mas democratico.

El tema fue crear en Costa Rica una institucion capaz de desarrollar
grandes y nuevas industrias que posteriormente serian propiedad de los
accionistas costarricenses para evitar tener companias transnacionales que
guiaran el desarrollo industrial en gran escala en Costa Rica. Esto aplicé a la
industria del cemento, del aluminio, la pesca, la navegacién, etc. (UCID, 1981,
pp. 9-10).

Durante el gobierno de Figueres, entre 1970 y 1974, se aprobaron
algunas medidas importantes que condujeron al gobierno empresarial, pero no
fue sino hasta el final de la administracién de Oduber que se establecid
plenamente este nuevo estilo de gobierno. La administracién de Figueres tomé
medidas como la nacionalizacion de la empresa del aceite, pero fue la
administracion de Oduber la que establecié a la Corporacion para el Desarrollo
de Costa Rica (CODESA) con la intencion de crear empresas que
aprovecharian los recursos naturales del pais, se modernizarian y prosperarian
en el mercado internacional. CODESA adquiri6 muchas empresas, pero
también mediante el apoyo y la canalizacion de los recursos para el sector
privado, asumio asimismo algunas funciones bancarias.

El desarrollo de actividades productivas a través del gobierno con el fin
de generar ganancias, no implico la desaparicion de otras actividades que ya
se habian llevado a cabo desde los aios cincuenta, como el desarrollo de
empresas privadas, transporte, infraestructura y mercados fisicos; fomento de
las exportaciones; y el mejoramiento en la capacitacion y la productividad.

Durante los anos setenta, el gobierno trabajé en favor de los mercados
internos, a través del fortalecimiento del Consejo Nacional de Produccién
(CNP), creado en 1948 para la estabilizacion de los precios. Durante los anos
setenta, el CNP participd en las ventas, en el establecimiento de los precios y
en la adquisicion de industrias para procesar el arroz. Esta tendencia del
gobierno empresarial fue apoyada por los organismos financieros
internacionales, que en ese momento preferian tratar directamente con los

gobiernos, en lugar de las empresas privadas.



En conclusién, durante los afnos setenta, el cambio mas importante que
influia en el desarrollo fue la aparicion de un gobierno empresarial, que efectud
actividades para generar ganancias y competir con el sector privado. Al mismo
tiempo, se tomaron medidas para fomentar las exportaciones y fortalecer los
mercados internos, principalmente los asociados con el consumo de productos
basicos, considerando siempre las tendencias internacionales que eran

prevalentes en aquellos dias.

El fortalecimiento de la politica social

Los cambios en la participacion del gobierno ocurridos durante los afos
setenta dieron lugar a algunas transformaciones institucionales que le
permitieron al gobierno desarrollar una funcién social mas fuerte. Cuarenta y
siete por ciento de las instituciones creadas entre 1950 y 1980 se formaron
durante los afios setenta (Valverde et al., 1990). Debe notarse que estas
transformaciones no implicaron una interrupcion en las caracteristicas centrales
de la estrategia de desarrollo que prevalecié en el pais durante los afnos
cincuenta y sesenta. Ademas, el gobierno social que se requiere para
satisfacer la necesidad de mercados ampliados y el estilo de gobierno que trata
de evitar el conflicto mediante la toma de medidas sociales no solo continud,
sino que se volvid mas fuerte durante los afios setenta.

La combinacion de los factores que condujeron al fortalecimiento de la
politica social, al punto donde los resultados alcanzaron un nivel comparable
con los de los paises desarrollados, incluyo la experiencia previa en las
medidas sociales que formaron la base para su expansion, las medidas
sociales tomadas y un estilo de gobierno reconciliatorio; la crisis internacional y
la crisis de la integracién centroamericana; los continuos niveles de pobreza,
desempleo y desigualdad social que llevaron al descontento; y finalmente, el
gobierno empresarial, que represent6 un gobierno fuerte y decisivo dispuesto a
intervenir en diferentes esferas sociales donde el sector privado no podia
intervenir.

La politica social de los afios setenta fue una continuacién mas profunda
y mas eficaz de la politica social anterior. Esto fue posible gracias a las

instituciones que ya habian sido creadas y al mayor control del gobierno sobre



la vida social. Este mayor control sobre la sociedad se manifiesta no solo
mediante la existencia de las empresas del gobierno, sino también por la mayor
concentracion del poder en el ejecutivo. Esto se logré a través de una serie de
medidas tomadas para obtener el control de las instituciones publicas. Entre
estas medidas esta la ley que permitié al partido en el poder nombrar a cuatro
de los siete directores de las instituciones, y la ley que concedi6é permiso al
Presidente de la Republica para nombrar a un director ejecutivo que seria la
principal autoridad en cada institucion.

Este proceso también se extendio hacia los conflictos sociales, donde el
gobierno traté de lograr mayor control del movimiento popular. En agricultura, el
gobierno abordé el latifundismo (establecimiento de haciendas grandes con
trabajadores en un estado de servidumbre parcial) a través del Instituto de
Tierra 'y Asentamiento (ITCO), que intentd evitar los conflictos tomando en
cuenta los intereses de los grandes duenos, pero demostrando la naturaleza
ilegal del latifundismo, y evitando cualquier control de la izquierda sobre los
movimientos agricolas populares. EI ITCO acabd siendo un gran duefio que
convirtié a los trabajadores industriales en empleados agricolas para la
produccion de granos para el mercado y facilitando la incorporacion de Costa
Rica en el mercado agroindustrial internacional (UCID, 1981, pp. 78-89).

Fue durante los afnos setenta que el Departamento Nacional de
Desarrollo Comunitario (DINADECO) llevé acabo las medidas descritas
anteriormente para intentar controlar el movimiento comunitario. En lo referente
a los sindicatos, el gobierno de Oduber establecié una "alianza tacita" (UCID,
1981, p. 114) con el Partido Comunista de Costa Rica que control6 a las
principales organizaciones populares, aunque esto a la vez reprimié firmemente
a las uniones mas independientes.

Las medidas sociales mas importantes tomadas durante este periodo se
extendieron a otras areas como la vivienda, la educacion, la salud y la nutricion,
el control de precios, la cultura y la recreacion, asi como la ampliacién de
muchos otros programas existentes.

Desde el inicio de la década habia sido evidente un déficit en la vivienda,
en particular entre los sectores de bajo y mediano ingreso. Para afrontar este

problema, el gobierno creé o fortalecié algunas instituciones y programas. Dos



de estos se dedicaban a la construccion de viviendas para los sectores de
bajos ingresos: el Instituto Mixto para la Asistencia Social (IMAS), que se
concentraba en los necesitados y el Instituto Nacional para la Vivienda y la
Planificaciéon Urbana (INVU), que se concentré mas que nunca en los
programas dirigidos a los segmentos de poblacién de bajos ingresos. Otras
instituciones y programas proyectaron viviendas para la clase media, a través
de instituciones como el Sistema Nacional de Ahorro y Préstamos, el Instituto
Nacional de Seguro (INS), la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), los
bancos publicos y el Banco de Desarrollo Popular y Comunitario. Estas
acciones confirman que en el campo de la vivienda los principales recursos
estaban comprometidos, incrementando el numero de instituciones dedicadas a
la vivienda y ampliaron los programas (ver Valverde et al, 1990, pp. 96-97).

En educacion, un estudio efectuado en 1971 descubrio las deficiencias
en la educacion primaria y secundaria, proporcionando la base para la
aprobacion del Plan Nacional de Desarrollo Educativo en 1971. El propésito de
este plan iba a modernizar el sistema de educacién y mejorar los niveles
educativos promedio de la poblacion costarricense. Al mismo tiempo, se
empezo a introducir la educacion diversificada en las universidades técnicas y
en las instituciones a donde asistian los jovenes después de la escuela
primaria. Se abrio el Instituto Tecnoldgico de Costa Rica y desde el principio,
tuvo una fuerte vinculacion con las empresas industriales, la Universidad
Nacional y la Universidad Estatal, absorbiendo a los estudiantes que tenian
dificultades para ingresar a la Universidad Nacional de Costa Rica. Con

respecto a la salud y la nutricién:

... el afio de 1970 marco el inicio de un Sistema Nacional de Salud que
brindd cobertura universal y control de las enfermedades infecciosas de
la nifiez y la desnutricién coman. (Valverde et al, 1990, p. 82).

El Sistema Nacional de Salud logré la integracion de los servicios en su
campo y desarroll6 atencidn primaria de salud en las areas rurales y zonas
urbanas marginadas. Ademas, la cobertura de salud se volvié universal y se
aprobd el Plan Nacional de Salud para aumentar la cobertura de salud.

Se controlaron los precios de los productos basicos para el consumo. El

Consejo Nacional de Produccion, segun se describié anteriormente, tenia la



funcién de estabilizar los precios, garantizando los precios para los productores
y los consumidores, y de abrir tiendas al por menor con la intencion de
establecer precios tope que no serian sobrepasados por otros mercados
comerciales. También se aprobo la ley para la Defensa del Consumidor con el
objetivo de proteger a los consumidores contra los especuladores.

Durante esta década, se ampliaron otros servicios publicos que ya
estaban operando. Estos incluyeron la luz eléctrica que se extendié a la
mayoria del pais, asi como los caminos de acceso, y los servicios de agua y
tragantes, que también fueron marcadamente mayores.

Se amplié el concepto de desarrollo social para incluir la cultura y la
recreacion. Esto involucroé el extenso esfuerzo que creo y fortalecié entidades
como la Compania Nacional de Baile, la Compania Nacional de Teatro, la
Orquesta Sinfénica Juvenil, el Ministerio de Cultura, Juventud y Deportes, el
Parque Recreacional de la Sabana y el Sistema Nacional de Parques.

A principios del decenio se creé el Instituto Mixto para la Asistencia
Social, con el propdsito de cubrir algunas de las necesidades de la poblacion
mas desfavorecida mediante la provisidn de vivienda, alimentos y educacion.
Posteriormente, se aprobo el Fondo para Beneficios Familiares, para brindar
asistencia nutricional a las personas pobres o discapacitadas sin ingresos, y
programas de educacion y bienestar para el trabajador y su familia. (Valverde
et al, 1990, p. 133).

Los fondos de este programa se canalizaron a través de varias
instituciones sociales e incluyeron programas de salud, alimentacion y
nutricion, vivienda, actividades productivas y empleo, capacitacion de
profesionales y protecciéon de menores y ancianos (ver Valverde et al, 1990, pp.
133-151)

En conclusién, se agregaron nuevos elementos a las medidas sociales
que ya hablan aprobado anteriormente. Los nuevos elementos modificaron el
concepto social y tendieron a mejorar la capacitacion de los trabajadores y
técnicos; la calidad de la vivienda, la salud y nutricidn; el acceso a la cultura y
recreacion; y el consumo basico de la poblacion mas desfavorecida. Todo esto
se hizo con el fin de preparar y mantener bajo condiciones adecuadas a los

trabajadores y técnicos requeridos para el desarrollo de las nuevas formas de



produccion. Otro objetivo importante para el gobierno fue evitar la aparicion de
conflictos sociales que amenazarian la paz social, la productividad y la
capacidad para competir a nivel internacional.

Sin embargo, los anos setenta concluyeron con la profundizacion de una serie
de problemas que afectd, tanto al sector econdmico como al social. Esta
situacion lanzé dudas sobre la estrategia de desarrollo que se habia seguido
desde hacia medio siglo y que condujo al pais en una crisis que intentaria

resolver a través del proceso de ajuste estructural.

Reflexiones finales

La aparicion y la consolidacion del gobierno social en Costa Rica no
puede explicarse sin conocer la tradicidon histérica del pais y su relacidén con la
dinamica internacional. El analisis de la tradicidn histérica de Costa Rica nos
permite observar el proceso que condujo, en los anos cuarenta, al
reconocimiento de organizaciones autbnomas populares y sus demandas, y un
estilo de gobierno en donde el gobierno intervino para mediar el conflicto social.
Por la misma caracteristica, nos permitio identificar varios factores que
liberaron fondos para el desarrollo social, como la abolicion de las fuerzas
armadas a finales de los afios cuarenta y la asistencia financiera de
organizaciones internacionales que, durante los afnos setenta, prefirieron tratar
directamente con los gobiernos.

Durante los afos cincuenta, se combinaron los factores ya existentes
para permitir la implementacion de una estrategia social y econémica. Esto
requirid la participacion de un gobierno que facilitaba el mejoramiento de la
productividad y el desarrollo de mercados, la creacion de infraestructura fisica
para la produccion, la capacitacion de los trabajadores y la participacion de la
banca. Esto es el origen del gobierno social que alcanzé su culminacién en
Costa Rica en los afos setenta.

Durante los afos setenta, es necesario agregar a los factores ya
existentes con anterioridad la crisis internacional y centroamericana, y las
limitaciones de la estrategia de desarrollo que se estaba siguiendo. Estas

limitaciones involucraron tanto una incapacidad para estimular la produccion' y



crear suficientes trabajos, como un aumento observado de la pobreza. El
gobierno empresarial se desarrollé en respuesta a esta situacion. El fuerte y
centralizado gobierno empresarial inserté a Costa Rica en los mercados
internacionales, y facilité la ampliacion del gobierno social para mantener la paz
social y evitar al zozobra.

En consecuencia, la combinacién de la tradicion histérica de Costa Rica
con la mayor disponibilidad de fondos y la formacién de un gobierno fuerte que
trabajo hacia la generacion de ganancias en los afos setenta, permitié la
aplicaciéon exitosa de una estrategia internacional de desarrollo que logro
indicadores sociales de un pais avanzado. Esto, sin embargo, no protegid a
Costa Rica de la crisis financiera internacional ocurrida a finales de los afnos
setenta y comienzo de los ainos ochenta, de la cual, desde entonces, ha tratado
de escapar a través del debilitamiento de la politica social como parte del ajuste

estructural.
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6. Problemas y retos del sector salud

durante los anos ochenta

Dr. Carlos Murioz Retana y José Manuel Valverde

Introduccién

En 1940 empezo una intervencion sistematica del gobierno de Costa
Rica en el sector salud, a través de la formacion de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) y el fortalecimiento del Ministerio de Salud. A partir de
los anos cincuenta, el gobierno incremento su participacion en el sector social,
como parte de una nueva estrategia de desarrollo. El sector salud no fue una
excepcion, y en efecto, en ese momento, la intervencion del gobierno se volvid
mas intensa, culminando en los afos setenta, cuando Costa Rica se consideré
un pais modelo en el area de salud.

Al inicio de los afios ochenta, Costa Rica entrd un periodo de crisis
econdmica que tuvo enormes consecuencias para la calidad de vida de la
poblacién. Algunas de las consecuencias en el sector salud fueron el deterioro
en algunos servicios, las dificultades econémicas en responder a la nueva
demanda de los servicios, y la presion del gobierno para adoptar medidas que
redujeran los gastos.

Los problemas que se generaron por esta situacion apoyaron el criterio
de que el sector salud necesitaba ser reestructurado. Este proceso coincidio (al
comienzo de los afos ochenta) con la aparicion de las ideas neoliberales y la
implementacion del ajuste estructural, y las politicas de estabilizacion que
tenian una fuerte influencia en la evolucion del sector salud.

Con el propésito de comprender los sucesos de los ainos ochenta,
Ocurridos en el sector salud como resultado de la crisis y el ajuste estructural,
nuestro objetivo principal en este capitulo es analizar los principales problemas
del sector salud, las experiencias en la reorganizacion institucional y los nuevos

modelos en la atencion de salud. La ultima seccion resume la evolucion del



sector salud en los afos ochenta y aborda algunos temas relacionados con la

posible situacion en los afios noventa.

Algunos problemas del sector salud en los anos
ochenta

La crisis bajo la cual Costa Rica inicio la década de los afios ochenta
muestra un cambio en el estilo de desarrollo que predominaba en los decenios
anteriores. Trejos, en el capitulo 5, describe la estrategia de desarrollo que se
siguid en el pais de 1950 a 1980 y, en particular, la promocidn del bienestar
social. La crisis de los afos ochenta se manifestd en una produccion industrial
inferior (-4,3 'y -7,7% en 1981 y 1982, respectivamente) y en las principales
exportaciones en el sector agricola y animal (-8,3%) en 1982, asi como en la
inflacion de precios (65,1 y 81,8% en 1981 y 1982) que provocé un deterioro
significativo en la calidad de vida y en las condiciones de trabajo entre los
trabajadores de la clase obrera y los campesinos, y entre las clases urbanas
medias.

La crisis también se sintié en otros sectores, por ejemplo, en la reducida
inversién publica y privada, mayor desempleo y subempleo, aumento del déficit
fiscal, disminucion en el comercio extranjero, mayor deuda externa y un fuerte
desajuste en los pagos internacionales. En un sentido, esta fue una crisis que
afecto a la estrategia de desarrollo seguida durante las décadas anteriores.

Hasta cierto punto, la respuesta del gobierno a la crisis iba acompanada
de la estabilizacion y, simultaneamente, por un proceso de ajuste estructural
que fue lento y gradual. Este proceso también surgié como el mecanismo
mediante el cual el gobierno respondia a la nueva tendencia internacional hacia
la globalizacién de la produccién para resolver los problemas econdémicos de
Costa Rica.

Este proceso de ajuste estructural consta de una reestructuracion
gubernamental y econémica que permite que Costa Rica funcione dentro del
nuevo ambiente de la globalizacion vy la flexibilidad internacional en la
produccion. Analisis detallados de este proceso pueden encontrarse en Trejos

y Villalobos (1992). Algunas de las medidas tomadas fueron, la reducida



proteccion de la produccion para los mercados internos, la reduccion y
eliminacién de los subsidios para los servicios publicos, la apertura de fronteras
para las importanciones y exportaciones, la devaluacién del colén, la
reestructuracion del sector publico y los cortes en el presupuesto del gobierno
para reducir el déficit fiscal y pagar la deuda externa. Para llevar a cabo este
proceso, se firmaron cartas de intencion con el Fondo Monetario Internacional
(FMI) durante los afios ochenta (en 1982, 1985, 1987 y 1989) y dos convenios
de ajuste estructural con el Banco Mundial, uno en 1985 y el otro en 1987.
Como resultado de la crisis, en 1982-1983 la respuesta inicial de las
autoridades de salud era tomar las siguientes medidas: presionar al gobierno
para que cumpliera con los acuerdos financieros que habia acordado
anteriormente con el sector salud, reducir el nUmero de medicinas
consideradas como basicas, prohibir la compra de equipo nuevo, retiro
temprano de empleados, eliminar los beneficios y privilegios recibidos por los
trabajadores de la CCSS y eliminar servicios de alto costo, como los lentes de
contacto y procedimientos dentales complejos. Posteriormente se tomaron
medidas adicionales como parte del proceso de ajuste. Estas acciones
incluyeron el control de gastos, mejoramiento de la eficiencia, coordinacion e
integracion de servicios entre la CCSS y el Ministerio, y descentralizacion de
las operaciones mediante un proceso de regionalizacion administrativa de los
servicios de salud.

Este proceso fue conceptualizado por el Dr. Edgar Mohs, quien fue
Ministro de Salud entre 1986 y 1990:

La crisis nos mostrd que fue necesario revisar y transformar la
estructura y operacion del sector salud para hacerlo mas solido,
eficaz y moderno. También expuso problemas de tamanio,
competencia y debilidades técnicas, asi como fallas
organizacionales de muchos conceptos e instituciones. Aclar6
que el gobierno tenia que volverse mas pequefo, mas eficiente y
mejor administrador del conocimiento y los recursos. La teoria del
sistema también gano terreno, incluyendo el principio de

competencia entre el publico y el sector privado. (MS, 1991, p. 2)



En ese sentido, las medidas tomadas por las autoridades de salud
durante aquellos anos, son prueba de un cambio radical en la manera de cémo
se percibio el problema de salud. Esta es, quizas, la situacion mas peculiar que
empezo a salir a la luz durante aquellos afos. Incluye dos aspectos esenciales
que estan profundamente relacionados: la necesidad de reestructurar las
instituciones y la revision del modelo empleado para la provision de los
servicios de salud. En las siguientes secciones determinaremos lo que sucedi6
durante aquellos anos, en lo que se refiere a la funcion y situacion financiera

general del sector salud, y la evolucion del perfil epidemioldgico.

Deterioro del Sistema Nacional de Salud

Durante los aios ochenta, el sector salud present6 problemas que
fueron el resultado de la baja eficiencia en el sistema, consecuencia, en parte,
de la crisis y el proceso de ajuste estructural, y en parte de los problemas
intrinsecos en el modelo administrativo que se estaba siguiendo en la provision
de los servicios de salud.

En el caso del Ministerio de Salud, hubo una serie de factores que
convergieron para generar un bajo nivel de eficiencia en la mayoria de los
programas. Por un lado, la pérdida del interés politico en lo referente a la
funcién de esta institucion dio lugar a los cortes presupuestarios. Por el otro, la
reduccion de la inversidn social causada por el proceso de ajuste estructural
(PSA) ejercio un grave efecto sobre el Ministerio, ya que esta institucion
depende en gran medida del presupuesto federal. Mientras que en 1980 el
Ministerio contribuyd con 17,25% de los gastos, en 1990 esta cifra fue solo
11,13%. Entretanto, la poblacion aumenté de 2.284.495 en 1980 a 3.014.596
en 1990. Esto representa un aumento de 730.101 habitantes, cuya mayor
demanda de los servicios de salud del Ministerio no se han respondido
plenamente.

Los déficit presupuestarios tuvieron consecuencias inmediatas para el
funcionamiento de los programas preventivos para la poblacién general. Uno
de los primeros indicadores afectados fue la cobertura. El programa de
atencion primaria de salud, que llegdé a 60% de la poblacién rural y urbana de

alto riesgo en 1980, solo cubrio a 40% de estas poblaciones en 1990. La



situacion pudo haber sido aun peor de lo que parece, ya que los trabajadores
de salud, responsables de este programa, tienen que efectuar su trabajo sin
equipo adecuado, transporte, y recursos econdmicos para cubrir a los hogares
en sus areas de concentracion.
El Programa de Inmunizacién también sufrié una importante pérdida en
la cobertura. Una encuesta llevada a cabo en 1987 (Valadez et al, 1987, p. 12)
encontré una cobertura de solo 44% para la vacuna contra el sarampion
(siguiendo los procedimientos estandar de la OPS/OMS). Esta situacion puede
explicar la grave epidemia de sarampion ocurrida en Costa Rica en 1989-1991
El Programa de Prevencion Dental también sufrié una importante
pérdida en la cobertura. El cuadro | muestra como el incremento en la
matriculacion escolar se asocia con una disminucién en el numero de nifios
servidos. De hecho, la cobertura descendio de 45,9% en 1980 a 25,5% en
1990.
CUADRO |
Cobertura dental de escolares 1980,, 1990

Ano |Ninos matriculados |Nifios tratados Cobertura(%)

1980 348,674 150,153 45.9
1985 362,877 154,944 42.7
1990 410,091 104,672 25.2

Fuente: Ministerio de Educacion Publica y Departamento de Odontologia del

Ministerio de Salud.

Otro programa preventivo que ha sido afectado gravemente es el
Programa de Atencion Nutricional e Integral, que en 1987 este programa sirvié
a 105.813 beneficiarios, esta cifra disminuy6 a 59.110 en 1991. Esta
disminucion represent6 una reduccion de 44% en la cobertura desde 1987. Los
gastos para este programa descendieron de 55 millones de colones en 1986,
cuando el programa mostré los maximos gastos por debajo de 33 millones de
colones, ajustados al valor de 1966, en 1991. El componente que fue mas
afectado durante este periodo fue la provision de productos alimentarios. Los

gastos para alimentos descendieron de 27 millones de colones en 1986 a 11



millones de colones en 1991. Por el contrario, los servicios personales
aumentaron durante el mismo periodo de 13 millones de colones en 1986 a 20
millones de colones en 1991. Es obvio que la reduccion de los gastos en el
Programa de Atencion Nutricional e Integral se ha logrado mediante la
reduccion del numero de raciones, y también muy probable por una inferior
calidad de los alimentos recibidos por los beneficiarios.

La ineficiencia también afecta a los servicios prestados por la CCSS a
diferentes niveles. La alta proporcion de trabajadores administrativos
encontrados en los consultorios (casi 30%) es casi dos veces el nivel
encontrado en los hospitales nacionales y regionales (Vallejo y Lunes, 1991).

La ineficiencia en el uso de los recursos es un factor que disminuye la
calidad de los servicios ofrecidos en los hospitales nacionales (México (HM),
San Juan de Dios (HSJD) y Calderén Guardia (HCG). Estos hospitales utilizan
los recursos del sector salud que podrian emplearse a nivel de atencion
primaria de salud (con base en informacion proporcionada por el Sistema de
Informacién Administrativa del CCSS). Estos tres hospitales estan ubicados en
la capital nacional de San José y son altamente especializados. Los servicios
meédicos en el HSJD tienen un costo para dar de alta de 137.298 colones,
mientras que en el HCG esta cifra es 60.125 colones; el costo es 2,3 veces
mas en el HSJD que en el HCG, aunque la estadia promedio fue similar en
ambos hospitales. Las diferencias en los gastos fueron aun mayores en el
servicio de ginecologia, donde el costo para dar de alta en el HM fue 113.278
colones frente a 24.963 colones en el HCG.

Una situacion similar ocurrié en el area de cirugia y obstetricia. En la
ultima observamos que un parto vaginal cuesta 3,7 veces mas en el HM que en
el HCG. El costo diario por cama ocupada también mostré diferencias
significativas que solo pueden ser explicadas debido a la escasa eficiencia. En
el HSJD el costo diario por cama ocupada en el servicio médico fue dos veces
mayor que en el HCG, y en el HM el costo diario por cama ocupada en el
servicio de ginecologia fue 4,3 veces mayor que en el HCG.

Hay una variabilidad sustancial en los costos, los cuales pueden ser
sumamente significativos: el costo de una cirugia es 22.024 colones mas alta

en el HM que en el HCG y el costo de una racion alimentaria en el HSJD es 2,4



veces mayor que en el HCG. En el caso del HSJD, el costo de una racion
alimentaria es tan alto (592 colones), que no cabe duda de que seria mas
barato para el hospital prestar este servicio a través de un restaurante en la
capital.

Para comprender las consecuencias financieras del sector salud
referente a este bajo nivel de eficiencia, se generd un calculo utilizando los
cuatro servicios: cirugia, laboratorio, farmacia y nutricion. Se usé como
referencia al HCG, porque tuvo costos mas bajos que los otros dos hospitales.
Con base en el volumen de produccion en cada hospital y los costos del HCG,
estimamos un ahorro de 860.833.870 colones en 1991, si todos los hospitales
tuvieran el mismo nivel de gastos como el HCG.

Aunque algunos de estos problemas ya estaban presentes, la crisis y el
proceso de ajuste los profundizaron, justificando la propuesta para revisar la

forma de operacion del sector salud.

Evolucién del perfil epidemiolégico

Durante los anos setenta, el sector salud se desarrollé y pudo brindar a
la poblacion considerables prestaciones de salud. La tasa de mortalidad infantil
descendio de 61,6/1.000 en 1970a 19,1/1.000 en 1990. La esperanza de vida
al nacer aumento de 68,1 afnos en 1965-1970 a 73 afos en 19751980. La
mortalidad asociada con enfermedades infecciosas y parasitarias se movio6 del
primer lugar como causa de muerte en 1970 (6/10.000) al octavo lugar en 1980
(1,5/10.000). La gastroenteritis y la colitis, que fueron la principal causa
especifica de muerte en 1970, se movieron al decimoquinto lugar como causa
especifica de muerte en 1980.

Inesperadamente, las enfermedades degenerativas cronicas surgieron
como importantes. Durante ese decenio, las enfermedades cardiovasculares se
convirtieron en la principal causa de muerte en el pais y el infarto del miocardio
se convirtié en la principal causa especifica de muerte. La tasa de los canceres
aumentod de los niveles en 1970, y estas enfermedades se convirtieron en la
segunda causa especifica de muerte. Durante esa década, la tasa de
mortalidad por trastornos metabdlicos aumenté de 1,6 en 1970 a 2,4 en 1975, y

las anomalias congénitas se volvieron las causas mas importantes de muerte.



Durante los anos ochenta, la tendencia descendente en las
enfermedades infecciosas y parasitarias continud, aunque a un ritmo mas lento,
comparado con el decenio anterior. La tasa de mortalidad infantil descendié
hasta alcanzar 13,9/1.000 en 1989, y la esperanza de vida al nacer aumento a
74,7 anos en 1985- 1990.

De acuerdo con la informacion proporcionada por el sistema de
vigilancia nutricional del Programa de Atencion Primaria de Salud, la
desnutricion moderada aument6 de 1,91% en 1987 a 2,6% en 1990. De hecho,
habia 15 condados donde el numero de casos con este tipo de desnutricion
aumentd mas de 100%. La desnutricion grave también aumentd durante este
periodo, y entre 1987 y 1990, habla 14 condados que mostraron un aumento de
100% o mas en el numero de casos con este tipo de desnutricién. Solo en tres
condados descendié la desnutricién grave (Novygrodt, 1992).

Las enfermedades degenerativas crénicas no solo se conviertieron en la
principal causa de muerte, sino sus tasas aumentaron durante el decenio. La
tasa de las enfermedades circulatorias aumento6 de 10,3/10.000 en 1980 a
11,0/10.000 en 1989. La tasa de los tumores aumentoé de 6,8/100.000 en 1980
a 8,1/100.000 en 1989. En 1989 mas de 61% de la mortalidad registrada (64 %
de mortalidad masculina y 58% de mortalidad femenina) se debi6 a las
enfermedades circulatorias, los tumores y los accidentes.

A pesar de este claro cambio en el perfil epidemiolégico del pais, no
hubo cambios sustanciales ni en la organizacion ni en las politicas y estrategias
del sector salud. En realidad, los esfuerzos para el cambio estaban mas
relacionados con las nuevas condiciones que fueron impuestas por el proceso
de ajuste estructural de los anos ochenta, que cualquiera de los cambios en el
perfil epidemiologico del pais.

A finales de los afos ochenta, el sector salud parecia estar
retrocediendo en vez de ir avanzando, como lo habia estado haciendo en las
décadas anteriores. La proporciéon de la poblacion cubierta mediante las
estrategias de atencion primaria de salud, descendio, las inversiones en salud
se concentraron en los servicios curativos, algunas enfermedades infecciosas

cobraron importancia (malaria, sarampion), y los trastornos por deficiencias



nutricionales, como la anemia por carencia de hierro y la desnutricion grave,

mostraron signos de ir en aumento

Evolucién de la situacion financiera del sector salud

La crisis econdmica y las medidas de ajuste estructural que son
implementadas por los gobiernos para enfrentarla afectan rapidamente al
sector salud. El gasto del gobierno en salud es uno de los componentes que
estd sumamente afectado. Entre 1960 y 1980, en Costa Rica estos gastos
aumentaron significativamente, alcanzando el nivel mas alto entre 1979 y 1980
a 8,6% del producto nacional bruto. De ahi en adelante, los gastos
descendieron a 6,1 % del producto nacional bruto en 1982. Al siguiente afno, los
gastos se recuperaron lentamente, pero nunca alcanzaron los niveles de 1980.
Hacia 1990, los gastos en salud representaron 7,8% del producto nacional
bruto.

Las inversiones per capita en salud también fueron afectadas. En 1980,
la inversion fue 6.698 colones por habitante (con base en colones constantes
en 1985). Esta inversién descendié en 1982 a 3.534 colones por habitante, y a
esa altura empez6 a recuperarse lentamente, pero nunca alcanzoé el nivel de
1980. En 1990, la inversion per capita alcanzd 5.640 colones. La proporcién del
presupuesto total del gobierno dedicado a la salud, descendié. Mientras que en
1980 los gastos para salud representaron 14,5% del presupuesto total del
gobierno, esta cifra descendio a 13,0% en 1982 y a 12,0% en 1984, y debido a
una lenta recuperacion, esta cifra aumento6 a 14,0% en 1988. El dinero que
recibio el sector salud también fue afectado durante este periodo. Mientras que
en 1981 el presupuesto federal proporcion6 13,9% del presupuesto del sector
salud, esta cifra descendié a 10,4% en 1986 y a 9,6% en 1988.

Durante esta década, el Ministerio sufrié graves cortes presupuestarios.
El Ministerio recibe fondos, principalmente, de tres fuentes: el presupuesto
federal, la Direccion General de Recursos Familiares (DESAF) y la loteria
nacional. Estas tres fuentes proporcionaron 2.400,9 millones de colones al
sector salud en 1982,2.836,5 millones en 1985, y 2.086,4 millones en 1990. En
otras palabras, en términos reales, el presupuesto del Ministerio ha estado

descendiendo porque el valor del coldon bajé durante este tiempo.



La debilidad financiera del Ministerio ha aumentado la relativa
importancia de la CCSS como una fuente financiera para el sector de salud
publica. La CCSS ha hecho transferencias al Instituto de Seguro y al Ministerio
para ayudarles a financiar sus servicios, y ha incorporado muchas de las
actividades preventivas del Ministerio dentro de sus propias actividades
institucionales. Sin embargo, la CCSS también sufrié econdmicamente al
comienzo del decenio. En 1981, la CCSS tenia un déficit de 239 millones de
colones, y para 1982 el excedente fue solo 79 millones de colones. El déficit
acumulado en 1982 fue de mas de 2.000 millones de colones. Esta situacion
obligd a la institucién a aumentar los honorarios cobrados a sus miembros, de
6,8 a 9,3%. Por tanto, se tuvieron que tomar las siguientes medidas (con base
en una entrevista en agosto de 1992 con el Dr. Guido Miranda, Presidente
Ejecutivo de la CCSS 19821990)

» Pago de los beneficios a 2.000 empleados, muchos de ellos

eran personal técnico calificados.

» Establecimiento de un paquete basico de medicinas

requeridas.

* Requerimiento del uso exclusivo de este paquete.

* Prohibicion de la prescripcion de medicinas patentadas y un
maximo de tres prescripciones por visita en el servicio de atenciéon

de pacientes ambulatorios.

» Controles para reforzar el cumplimiento de las normas,
estableciendo a los pacientes por hora, por doctor permitido
(cinco pacientes/hora para médicos familiares y cuatro

pacientes/hora para meédicos especializados).

» Establecimiento de normas para la duracién de estadias en el

hospital.



Con los aumentos de los honorarios y las medidas tomadas para
controlar los gastos durante 1982- 1986, la CCSS mostré una recuperacion
financiera que se mantuvo hasta 1987. Durante este periodo (1983- 1987), se
genero un exceso de fondos entrantes en relacion con los gastos del Programa
de Enfermedad y Maternidad, que permitieron que esta institucion modificara
los efectos de la crisis y se convirtiera en una fuerza financiera cada vez mas
predominante en el sector salud. En 1990, las contribuciones de la CCSS
representaron 75% de los gastos del sector salud.

Después de 1987, la CCSS mostré un debilitamiento financiero
significativo, yendo de un excedente de 1.764 millones de colones en 1987 a
un déficit de 364 millones en 1990. Un factor que determiné esta situacion fue
la deuda publica acumulada por el gobierno. Durante el decenio, el gobierno
después de tener una deuda de 319.245 millones de colones con el Seguro de
Enfermedad y Maternidad en 1980, pasoé a tener una deuda de 3.799.731
millones en 1990. La deuda con el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte fue
584.619 millones de colones en 1990.

Los pagos del gobierno han sido parciales, tardados, sin compensacion
total por la inflacién, y a menudo, proporcionado certificados del gobierno. En
consecuencia, la CCSS ha financiado parte de las medidas de ajuste,
desplazando parte del excedente de la institucién hacia otras prioridades

financieras del gobierno costarricense.

Respuesta organizacional a la crisis y el proceso de
ajuste estructural

Los temas planteados anteriormente, suscitan preguntas acerca de la
estructura y operacion del sector salud, y requieren de la busqueda de
soluciones para los problemas. En el sector de la salud, el Ministerio de Salud

es la institucion que fue mas afectada por la crisis econdmica y necesita buscar



modelos alternativos de organizacion que le permitiran adaptarse a la nueva

situacion.

Propuesta para la integracién de los servicios de salud
En su libro La /nfegracion de Servicios de Salud en Costa Rica),

Jaramillo y Miranda, declaran que:

La estrategia gira alrededor de la intencion de crear y consolidar un
nuevo modelo para la atencion de salud en el pais, un Sistema de
Atencién Nacional de Salud que funcione siguiendo un enfoque
integrado, mas eficiente que los servicios existentes y sobre todo a un
costo més bajo.... Su propdsito es ofrecer prestaciones de salud que son
integrales y de suficiente calidad y cantidad para cubrir las demandas de
estos servicios en todo el pais, con base en los recursos financieros
existentes. (Jaramillo y Miranda, 1985, pp. 10 y 11).

Al incio de los ainos ochenta, la crisis econémica y fiscal del pais cred
condiciones que requerian la busqueda de alternativas que permitieran una
mejor utilizacion de los recursos existentes, sin afectar la cobertura y la calidad
de los servicios. La integracion de los servicios representa una de estas
alternativas.

Entre 1982 y 1985, la integracidn de los servicios se convirtié en la
politica mas importante en el sector salud, plenamente apoyada por la CCSS y
el Ministerio de Salud. En 1985, se integraron 80 de las 198 (40,4%) unidades
de salud (centros de salud y consultorios) del Ministerio de Salud y de la CCSS
(Alfaro y Chaves, 1986).

Con el cambio de gobierno en 1986, la integracion de los servicios de
salud ya no era una prioridad, a pesar que en 1989 y 1992 se firmaron nuevos
convenios que incluian la integracion de los servicios de salud. Sin embargo,
este proceso en realidad tenia limitaciones politicas y técnicas que
obstaculizaron su desarrollo en las ultimas dos administraciones. En una
evaluacion llevada a cabo en agosto-septiembre de 1991 (Garcia, 1992), solo
31 de los 53 centros del Ministerio de Salud se integraron en la misma

ubicacion fisica, y solo nueve de ellos tenian un solo jefe. Estos numeros



reflejan el hecho de que durante las ultimas dos administraciones no han
habido adelantos importantes en el proceso de integracion fisica y funcional de
los servicios de salud de las dos instituciones.

En resumen, 10 aios después que se lanzo el proceso, el progreso en la
integracion de la CCSS y el Ministerio de Salud esta todavia limitada y muy
lejos de alcanzar las metas propuestas por Jaramillo y Miranda en 1985. El
proceso no contribuy6 al desarrollo de un nuevo modelo, dado que cada
institucion continud funcionando bajo sus propias reglas, y en la mayoria de los
casos simplemente compartieron el espacio fisico, siguiendo los mismos
reglamentos y procedimientos que estaban en efecto antes de que empezara el
proceso de integracion.

Tampoco se logré la consolidacion de un Sistema Nacional Atencion de
Salud, principalmente porque las autoridades insistieron en mantener la
autonomia funcional de las instituciones, lo que dificulté mas desarrollar un
enfoque integral para la salud. Contrario al enfoque de integracion, existen
pruebas de que a los enfoques curativos se les dio prioridad, relegando las
medidas preventivas a una funcién menos importante. Esto fue perjudicial para
la visualizacion visualizacion de las estrategias necesaria para enfocar los
problemas nacionales de salud (Sanguinetti, 1988, p. 130).

La mayoria de los centros integrados carecieron de planes operativos y
de la intencién para efectuar actividades conjuntas. Ademas, los
procedimientos que se siguieron para garantizar una utilizacion racional de los
recursos estaban lejos de ser eficaces en funcién de los costos. Finalmente,
vale la pena observar que a partir de 1986 ha habido una falta de presién
politica para llevar a cabo y consolidar el proceso de integracion, tal como se

planifico originalmente.

Los sistemas locales de atencién de salud (SILOS)

La segunda experiencia importante del Ministerio de Salud y la CCSS en
respuesta a la crisis y a los programas de ajuste estructural fue el desarrollo de
los denominados Sistemas Locales de Atencion de Salud (SILOS). Al comienzo

de la administraciéon del Presidente Arias (19861990), el fortalecimiento del



Sistema Nacional de Atencidn de Salud (SNS), la equidad en los servicios, la
descentralizacion y la participacion comunitaria se convirtid en parte de la
politica nacional de salud. La operacionalizacién de esta politica incluyo el
decidido apoyo al modelo de los SILOS y la relegacion de la propuesta de
integracion de servicios a un segundo plano en importancia. En este momento,
los SILOS fueron concebidos dentro de esta nueva politica como la alternativa
para la reorganizacion y reorientacion de las politicas y procedimientos técnicos
y administrativos para el Sistema Nacional de Atencion de Salud.

En 1987, como parte de este proceso, se firmo el Decreto No. 19,265S
que ordenaba la creacion de los SILOS en Costa Rica. Este decreto establece

que:

el Ministerio de Salud prestara servicios basicos de atencion de salud a
través de un programa llamado "Programa de Salud Integrada™ que
garantiza la provision de los servicios basicos, para el mejoramiento y
promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y un control
integral del ambiente, el individuo, la familia, la comunidad y su medio.

El articulo No. 6 de este decreto establece que los SILOS "organizaran,
administraran y coordinaran" los recursos disponibles mediante la elaboracion
de un plan operativo y un presupuesto local. Sin embargo, el decreto no
establece la descentralizacién de los recursos humanos y financieros para
ejecutar el plan operativa de los SILOS y la administracion del presupuesto.
Paralelo a la firma del decreto por el Ministerio de Salud, la CCSS adoptdé como
propio el documento de la OPS (CD 33/14) "Desarrollo y Fortalecimiento de los
SILOS". En 1989 se establecieron las normas generales para el Sistema
Nacional de Atencion de Salud. La base organizacional del Sistema Nacional

de Atencion de Salud son los SILOS, que se definen como

el grupo de establecimientos y representantes organizados de la
comunidad ubicada en un area geogréfica predefinida, que utilizan los
recursos de una manera racional y que coordina o lleva a cabo sus
actividades siguiendo un plan local basado en la estrategia de atencion
primaria de salud.

Durante ese mismo mes, se firmd el convenio entre el Ministerio de
Salud-CCSS para la integracion y coordinacion de los servicios, que

basicamente agregoé al convenio de 1984 la estrategia de los SILOS. Este



convenio mantuvo la autonomia funcional, tanto del Ministerio como de la
CCSS y asigné al Ministerio de Salud la responsabilidad de la promocion,
mejoramiento de la salud y prevencidon de enfermedades, y a la CCSS la
recuperacion y rehabilitacién de la salud. Ambas instituciones mantuvieron
presupuestos, normas y bienes materiales separados.

Un suceso importante durante este periodo fue el establecimiento de
mecanismos para la coordinacion interinstitucional. Las normas generales del
Sistema Nacional de Atencion de Salud proponen diferentes comités
coordinadores: el Consejo Nacional Sectorial, el Consejo Técnico
Interinstitucional, el Consejo Técnico Regional Interinstitucional y el Consejo
Técnico del Area. El convenio del Ministerio de Salud-CCSS para la integracion
y coordinacién de los servicios establece los siguientes mecanismos
coordinadores: el Consejo Técnico Local, el Consejo Técnico Basico, el
Consejo de Salud y Seguro Social, y los Comités Locales de Salud.

En noviembre de 1990 y febrero de 1992, se evalu6 el desarrollo de los
SILOS. Estas evaluaciones identificaron algunos logros y la persistencia de
importantes dificultades para la atencion de salud a nivel regional y local. Con

respecto a la descentralizacion:

... hay mecanismos ocultos que todavia estan siendo utilizados para
concentrar el poder de decision a nivel central y regional, porque hubo
maés adelantos con la delegacion de la autoridad y responsabilidad... que
con la delegacion de la administracion de los recursos.

Otras areas que mostraron poco desarrollo fueron planificacién social y
participacion comunitaria. Esta ultima observacion es muy significativa, ya que
estas evaluaciones no pudieron detectar cualquier progreso en esta area, que
es la piedra angular de la estrategia de los SILOS (Ayala et al., 1992).

Quizas el factor que mas afectd el desarrollo de esta nueva estrategia de
atencion de salud fue la decision del gobierno 1990-1994 de considerar, como
una prioridad politica, la idea de llevar a cabo una reestructuracién global del
sector salud. Por este motivo, la politica que abogaba por el fortalecimiento de
los SILOS se releg6 a una segunda prioridad, segun lo ilustra la disolucion de

la comisién que fue responsable de este proceso (COMINSILOS). El proceso



esta restringido a los esfuerzos aislados de algunos jefes regionales de la
CCSS y del Ministerio de Salud.

Sistema de Atencién de Salud Mixto Privado e Institucional

Como parte del proceso, durante los anos ochenta la CCSS también
desarroll6 algunas alternativas al modelo predominante. Especificamente,
durante la primera mitad de los afos ochenta, se desarroll6 el denominado
Sistema Mixto de Atencion de Salud y se fortaleci6 el Sistema del Sector
Privado.

En el Sistema Mixto, el médico ve a los pacientes en su propia oficina y
tiene la concesion de la CCSS para extender prescripciones, ordenar
examenes de laboratorio y radiograficos y remitir a los pacientes a los
hospitales y consultorios de la CCSS. Bajo este sistema el paciente le paga al
médico y no es reembolsado por la CCSS.

Este sistema fue establecido en abril de 1981 con los objetivos de:

* Reducir la carga de pacientes ambulatorios en los consultorios y los
hospitales (CCSS Plan Quinquenal, 1986- 1990).

» Establecer una relacidon mas estrecha entre el médico y el
paciente (Informe de la CCSS, julio de 1987, p. 3; citado por
Ugalde y Ruede, 1988).

Por otro lado, el Sistema de Atencion de Salud del Sector Privado consta
de instalaciones médicas instaladas voluntariamente por negocios privados y
generalmente es administrado por personal de medio tiempo (médicos,
enfermeras, secretarias, etc.), en un horario de dos a tres horas.

Al igual que el Sistema Mixto, los servicios que incluyen laboratorio,
farmacia, radiologia y referencia a especialistas son recibidos por los pacientes
sin costo para la CCSS.

Este sistema se cred con los objetivos de:

* Reducir la carga de atencion de pacientes ambulatorios en los
consultorios y los hospitales.



* Reducir la pérdida econémica de las empresas, asociada al
tiempo que gastan sus empleados al visitar los consultorios de la
CCSS.

Este programa se inicié en 1970 con una empresa; en 1983 aumento a
371 empresas y en 1986 a 613.
Aunque estos dos sistemas hubieran tenido un desarrollo importante durante el
periodo, también sufrieron las limitaciones del modelo predominante para la

provision de los servicios de salud:

* Ambos sistemas reproducen el modelo de atencion de pacientes
ambulatorios de la CCSS, el cual se fundamenta en la medicina curativa
y la prescripcion de medicamentos.

» En ambos sistemas, los examenes de laboratorio, las
prescripciones y las referencias de especialistas son
responsabilidad de la CCSS, lo que aumenta la demanda en

estos servicios.

* A pesar del enorme potencial del sistema del sector privado,
no realiza esfuerzos preventivos o desarrolla programas que
incluyan salud ocupacional. Hay tres elementos que son los

responsables de esta situacion:

- Los médicos no estan capacitados en salud ocupacional.

- Las empresas contratan a los médicos para ofrecer
a sus trabajadores medicina curativa, por lo tanto
eliminan la necesidad de visitar los consultorios

externos.

- Es dificil para un médico contratado por una
empresa, resolver los problemas de salud de los
trabajadores, que en su mayoria son causados por

el inadecuado ambiente de trabajo.



Cooperativas de Servicios de Salud

En 1986 se cred la primera empresa cooperativa para la administracion
de los SILOS (COOPESALUD, R.L.). El proyecto se lanz6 en 1988 con PAVAS,
a través de los servicios de la CCSS, y en 1989 el Ministerio de Salud adoptoé la
cooperativa en sus programas. En enero de 1990, otra cooperativa
(COOPESAIN R.L.) en el condado de Tibas, empezd a administrar y supervisar
el consultorio en esa localidad.

Ambas cooperativas fueron organizaciones dirigidas por sus miembros y
definidas como aquellas empresas organizadas para la produccion de bienes y
servicios, en donde los miembros trabajadores supervisan todas las actividades
y proporcionan la fuerza laboral con el fin principal de realizar actividades
productivas a cambio de beneficios econdmicos y sociales que son
proporcionales a su esfuerzo. (Marin y Vargas, 1991).

Estas cooperativas promueven el desarrollo de un nuevo modelo de atencion

de salud, basado en:
* Un enfoque biosocial en el proceso de salud-enfermedad.

» Cobertura total y equitativa de la poblacién.

* Incorporacion de la comunidad en el proceso de diagnéstico,

programacion, evaluacion y control de los servicios de salud.

» Desarrollo de una modelo de atencion familiar y primaria de
salud que fortalece y promueve el sistema de atencion integral de

salud.

» Actividades programadas con base en el diagnéstico de salud

de la comunidad y definicion de prioridades.

El desarrollo de este modelo se basa en el area de salud (subregion o
distrito de salud) con una poblacién de 15.000 a 30.000 habitantes en las areas
rurales y 15.000 a 45.000 habitantes en las zonas urbanas.

Las areas de salud se subdividen en sectores con 500 a 2.000 casas. A cada

sector se le asigna equipo basico de atencion integral (EBAI), que consiste al



menos de un médico general, un auxiliar de enfermeria, un técnico en salud
comunitaria y un asistente clinico. Este equipo es responsable de las
actividades de atencion primaria de salud en cada comunidad. En los sectores
grandes, se incluyen dos o mas EBAIS.

Los servicios prestados por ambas cooperativas incluyen:

* Atencion médica general y especialidades basicas, como ginecologia y
obstetricia, pediatria, medicina interna, cirugia, psiquiatria, odontologia y
medicina familiar y comunitaria.

* Servicios dentales.

* Farmacia.

* Laboratorio.

* Radiologia.

* Emergencias.

* Promocion de la salud y servicios preventivos.

* Atencion médica comunitaria.

Cuatro anos después de la primera experiencia en los servicios de salud
administrados bajo la cooperativa modelo, fue digno de mencién que solo (labia
dos consultorios que siguieron este enfoque. Algunas razones que se lian

mencionado para explicar el limitado desarrollo del modelo son:

* La falta de gerentes que sean capaces de supervisar estos tipos de
proyectos.

* La falta de un marco legal para que las instituciones de salud publica
contraten a los gerentes.

« El monopolio de los servicios publicos por la CCSS.

* La falta de motivacion de los funcionarios del gobierno para
involucrarse en los esfuerzos de privatizacion.

* La oposicion de los sectores tecnocraticos en la CCSS.

* Los pagos retrasados del Ministerio de Salud, lo que amenaza la
viabilidad financiera de este tipo de proyecto.

Capitacién

En 1987 la comunidad de Barva de Heredia lanz6 un proyecto muy
original (el proyecto de capitacidén) que intenté romper con las normas
tradicionales en el campo de la medicina dentro de la CCSS.
La capitacion es una modalidad de organizacion para las visitas de la salud que
depende del pago al médico, con base en el numero de pacientes registrados,

independientemente del numero de visitas de los pacientes. El maximo numero



de pacientes que pueden ser vistos por cada médico es de aproximadamente
2.500, y el médico tiene que trabajar tiempo completo para el sistema.

La capitacion promueve los siguientes principios:

* La competitividad entre los médicos.

* Los pacientes pueden seleccionar libremente a sus médicos.

* El médico puede rehusar libremente el atender un paciente.

* Los médicos tienen la libertad de organizar su estilo de trabajo.

En la practica, el sistema de capitacion en Barva experimenté multiples
problemas que pueden ser responsables de la falta de difusion de este sistema.
El estudio de pacientes ambulatorios realizado por Ugalde y Ruede (1988)

concluyo que:
* En la préctica, el modelo ejecutado difiere del modelo europeo.

* El modelo no ha disminuido el nivel de burocratizacion y

centralizacion de la atencion de pacientes ambulatorios.

* No hay competencia entre los médicos, debido al pequefio

tamano de la poblacion.

» Los datos existentes no muestran una mejora en la
productividad de los médicos; en consecuencia, es probable que

los costos por visita no han descendido.

* Los médicos y trabajadores de salud, y los gerentes
responsables del proceso en la CCSS, en general muestran una

falta de comprension del sistema de capitacion.

» El programa tiene una orientacion biomédica y no integra Las

actividades curativas y preventivas.

» Desde el inicio, se notd que el programa tenia una imitacion
legal, dado que segun los criterios legales de la CCSS la relacion
entre los médicos y la CCSS es una relacion de trabajador-

empleador.



El modelo de capitacidon se extendioé posteriormente a dos comunidades
adicionales, una ubicada en Heredia y la otra en Alajuela. Sin embargo, los
problemas internos del sistema le han impedido servir como un nuevo modelo

para la provision de la atencion de salud.

Reestructuracion del sector salud

Hacia finales de 1989, se reconoci6 primero la necesidad de reorganizar
y reorientar las funciones del Ministerio de Salud, con el fin de "renovar y
desempeniar el papel directivo que le ha atribuido la legislacién". Segun el Dr.
Mohs, este proceso le permitiria al Ministerio "garantizar la provision de los
servicios integrales a la comunidad... y el cumplimiento de las politicas de
salud" (Ministerio de Salud, 1989, p. 1).

Los cambios estructurales propuestos por el Ministerio en ese momento
incluyeron la eliminacion de la Direccidn General y la creacidn de tres areas:
servicio al publico, atencion ambiental y administracion. Ademas, se propuso la
eliminacién de un numero significativo de departamentos. Sin embargo, esta
propuesta fue abandonada por el Ministerio de Salud debido a la oposicién de
los sindicatos y un momento politico inadecuado (la propuesta se iba a
implementar solo seis meses antes de la eleccion).

Con la llegada de la administracién Calderdn (1990-1994), la idea de que
el sector salud necesitaba ser reestructurado cobré fuerza y tuvo el apoyo del
Banco Mundial y el Banco Interamericano para el Desarrollo (BID). La idea
basica fue asignar la direccion del sector salud al Ministerio y mover sus
servicios de salud a la CCSS.

Una propuesta de reforma sanitaria que recientemente fue elaborada por
el Ministerio y la CCSS, con la asistencia del Banco Mundial, enumera como
prioridades los siguientes componentes o areas de intervencion: el
fortalecimiento de una unica direccion del Sistema de Salud, cuyo presidente
estaria a cargo del Ministerio; la descentralizacion en la administracion de los
servicios y la implementacion de las acciones; la diversidad en la provision de
los servicios; la transparencia en el origen y destino de los recursos; la
provision de los servicios con base en los criterios de integracion, la calidad y la

eficiencia; la reorganizacion de la estructura y la funcion del sector; la



evaluacion de los modelos y programas que satisfacen las necesidades de la
poblacion.

Es obvio que estas iniciativas no pueden realizarse con solo un cambio
en la administracion de los servicios. Estas acciones incluirian una nueva
mentalidad acerca de las responsabilidades y la funcion del gobierno, con
respecto a la atencidn de salud de la poblacion. Esto también sefiala una
redefinicién de la funcidn que tradicionalmente ha sido desempefada por el
sector privado en el sistema de salud. La idea es que el sector privado
desempeie una funcidn mas activa en la provision de los servicios de salud, en
un esfuerzo para superar los problemas de la eficacia y eficiencia que estan
actualmente presentes en el gobierno costarricense. Todos estos aspectos
deberan ser considerados cuando se aborden los retos planteados por las
nuevas politicas estrategias y modelos para la provision de los servicios que

son prestados por el sector salud.

Equilibrio de los afios ochenta y perspectivas para
los ailos noventa en el sector salud

A finales de los afios ochenta, las dos instituciones mas importantes en
el sector salud se sumergieron en una profunda crisis. Por su parte, el
Ministerio de Salud, después de recibir constantes cortes presupuestarios a
partir de 1980 y enfrentarse con un aumento poblacional de 700.000
habitantes, basicamente se paraliz6 y solo pudo pagar el sueldo de sus
empleados.

Las actividades preventivas se redujeron al minimo, debido a la falta de
recursos, como el flujo de dinero en efectivo, transporte, combustible y gastos
de viaticos. Los programas basados en la estrategia de atencion primaria de
salud (Centros de Educacion y Nutricion [CEN], Centros Integrados para la
Atencion de Salud Infantil [CINAI], programa escolar de prevencion dental y la
denominada atencidén primaria) redujeron considerablemente su cobertura, los
que debilité el primer nivel de atencion de salud en el pais.

Por su parte, la CCSS pudo en mayor parte, superar la crisis econémica

mediante el aumento de los honorarios y la ejecucion de medidas para el



control de los gastos internos, que limitaron aun mas la capacidad de respuesta
institucional para responder la demanda de los beneficiarios. Durante la
segunda mitad de los afios ochenta y los primeros dos ainos de los noventa, la
CCSS sufrié una crisis econdmica sin precedentes, empeorada por la gran
deuda externa del pais y por la falta de satisfaccidn de los beneficiarios con los
servicios proporcionados, en particular los relacionados con la atencion de
pacientes ambulatorios. Esto indica que los esfuerzos moderados que han sido
dedicados para desarrollar modelos alternativos, no han producido los
resultados esperados y estan muy lejos de convertirse en la solucién a corto y
mediano plazo, de los problemas complejos que afronta la institucion.
Los dos esfuerzos mas importantes llevados a cabo por el Ministerio de Salud y
la CCSS en respuesta a la crisis, fueron la integracion de los servicios durante
la primera mitad del decenio y la ejecucion de la estrategia de SILOS durante la
segunda mitad. Estos esfuerzos no fueron capaces de satisfacer sus metas, en
parte debido a las restricciones administrativas, legales y financieras presentes
en ambas instituciones.

Se propuso la integracion de la CCSS y los servicios del Ministerio de
Salud como una estrategia para crear un nuevo modelo de atencién de salud
en el pais, que culminaria en un Sistema Nacional Integrado de Atencion de
Salud (Jaramillo y Miranda, 1985). Sin embargo, las metas de este proceso,
que se inicio en 1983, fueron definidas ampliamente. La integracion de las
instituciones consto solamente de la colocacion de la CCSS y de los centros de
salud del Ministerio de Salud en la misma ubicacion. Ademas, no hablan metas
establecida para la distribucion de los recursos o la calidad de los servicios. Los
resultados muestran la falta de coordinacioén y cooperacion entre el personal en
ambas instituciones, tal como lo muestra la repeticién de actividades, conflictos
en la planificacion y la ausencia de una estructura jerarquica (Sanguinetti et al.,
1988). Lamentablemente, el proceso de integracion no previo la necesidad de
ajustes estructurales en la organizacién de los consultorios y los centros de
salud, con la meta de establecer un sistema administrativo unico que facilitaria
el proceso. Al final de la administracion del gobierno que promovié este
modelo, el nivel de integracion estaba alejado de las metas originalmente

propuestas.



La estrategia de SILOS lanzada en 1987 también estaba lejos de
alcanzar sus objetivos concebidos y para 1990 ya no se considerd una politica
viable de salud para el nuevo gobierno. Al igual que la integracién de la CCSS
y el Ministerio de Salud, una importante limitacion para el desarrollo de los
SILOS ha sido la ausencia de cambios en la organizacion administrativa y
financiera de ambas instituciones, que les permitirian descentralizar y
consolidar la verdadera participacidon comunitaria. Las limitaciones impuestas el
proceso de ajuste hicieron mas dificil proporcionar recursos humanos para la
ejecucion de los SILOS, disminuyendo las posibilidades de supervivencia de
este modelo a mediano y largo plazo. En 1988, enfrentado con la urgencia de
apoyar con recursos humanos al sector administrativo de los SILOS, el
personal que trabajaba en atencion primaria de salud fue transferido para
satisfacer estas funciones. Esto causé el deterioro de todo el sistema de
supervision del programa de atencion primaria de salud, sin resolver el
problema administrativo de los SILOS.

Durante los afos ochenta, la CCSS experimentd la implementacion de
varios modelos alternativos de atencion de salud, incluyendo las cooperativas
mixtas, privadas, de capitacion y de salud, pero ninguna de ellas surgié como
una alternativa viable a los modelos predominantes en la CCSS y en el
Ministerio de Salud.

Los modelos mixtos y privados esencialmente reproducen el modelo de
atencion de salud, basado en la medicina curativa y la prescripcion de
medicamentos y estan lejos de ser modelos integradores. Las cooperativas de
Pavas y Tibas han sido grandes éxitos individuales. Sin embargo, la
replicabilidad del modelo es cuestionado, y después de cuatro ainos de
experiencia no parece ser una alternativa viable para todo el pais.

La capitacion incluso ha tenido mayores problemas y pone en duda la
idea que el modelo costarricense corresponde al modelo europeo de
capitacion. Después de cinco afos, no existe indicacion de que este modelo
pueda convertirse en una alternativa viable para el pais entero. En conclusién,
para fines de los afos ochenta, ninguno de los modelos alternativos
implementados por la CCSS parecian ser una alternativa viable a los modelos

existentes.



Al inicio de los afos noventa, el Ministerio de Salud se descapitalizé
gravemente y sus principales programas se debilitaron. La CCSS estaba
experimentando su mas grave crisis financiera, sin tener la opcién de aumentar
los honorarios pagados por sus beneficiarios o sus empleadores, y
enfrentandose a las quejas cada vez mayores acerca del deterioro de sus
servicios y la atencion de salud. Estos problemas se estan volviendo mas
dificiles cada dia y una nueva reestructuracion parece ser necesaria.
Entretanto, los logros y el impulso de la medicina preventiva y la iniciativa de
nutricion de los anos setenta continuan reflejandose en las estadisticas
favorables de salud de Costa Rica, en comparacién con las del resto de

Centroamérica.

Referencias

Alfaro J, Chaves M. 1986. Proceso de Integraciéon de Servicios de Salud en
Costa Rica. 1983-1984. Tesis de grado, Universidad de Antioquia, Medellin.
Ayala N, et al 1992. Grado de desarrollo de la estrategia de los SILOS.
Segunda Evaluacion. Febrero 1992. Caja Costarricense Seguro Social.
Ministerio de Salud. Marzo de 1992.

Bustelo E, Isuani E. 1990. El ajuste en su laberinto. Fondos sociales y politica
social en América Latina. Santiago de Chile: Seminario de Fondos de
Desarrollo Social UNICEF - PREALC - OEA -PNUD - ILPES - GRUPO
ESQUEL. Noviembre de 1990.

CIIAS-CIID. 1990. Analisis del desarrollo e investigacion de los programas
basados en la estrategia de atencién primaria en salud en los paises de
América Central y Republica Dominicana. Memoria Taller Internacional,
Roberto Alvarado, Coordinador, San José, enero de 1990.

CCSS. 1988. Evaluacion del programa de atencién médica por capacitacion en
el Cantén de Barva durante 1987. San José, 1988.

CCSS. 1991. La Caja Costarricense de Seguro Social en la coyuntura crisis.
Documento presentado por la CCSS en el; "ll Foro de salud y desarrollo. Ajuste

estructural y bienestar social en la crisis". San José, marzo de 1991.



CCSS y Ministerio de Salud. 1992. Proyecto Reforma Sector Salud. Unidad
Preparatoria del Proyecto. San José, mayo de 1992.

Garcia R, et al 1992. Evaluacién del grado de desarrollo del proceso de
integracién/coordinacién entre el Ministerio de Salud y la CCSS. Agosto-
septiembre de 1991. San José, enero de 1992.

Jaramillo J, Miranda G. 1985. La integracion de servicios de salud en Costa
Rica. CCSS: San José, 1985.

Marin F, Vargas M. 1991. Los SILOS y empresas cooperativas de salud. El
caso de Costa Rica. San José, febrero de 1991.

Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econémica. 1987. El gasto
publico en los sectores sociales - aspectos metodolégicos. Documento 9. San
José: MIDEPLAN, julio de 1987.

Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econémica. 1987. Propuesta de
indicadores sobre salud - aspectos metodolégicos. Documento 3. San José:
MIDEPLAN, junio de 1987.

Ministerio de Salud. 1989. Resumen de propuesta de desarrollo institucional.
Noviembre de 19809.

Ministerio de Salud. 1990. Sistemas de Salud en Costa Rica. Aporte del la MS
al Seminario-Taller: "Presente y futuro de los sistemas de salud en
Centroamérica". San José, 25-26 de octubre de 1990.

Ministerio de Salud. 1991. El gasto de operacién de los servicios de la salud al
nivel local del Ministerio de Salud de Costa Rica. Documento preliminar. Costa
Rica: OPS/OMS, diciembre de 1991.

Ministerio de Salud. 1990. Sistema de Informacién. Departamento de Atencién
Primaria, 1990.

Miranda G. 1992. Entrevista al presidente ejecutivo de la CCSS en el periodo
1982- 1990. Agosto de 1992.

Miranda G. 1988. La Seguridad Social y la Costa Rica en desarrollo. EDNASS-
CCSS editorial, San José, 1988.

Mohs E. 1991. Politicas y estrategias de salud durante dos décadas. 1970-
1990 (documento inédito). San José, 1991.

Novygrodt R. 1992. Deterioro de indicadores de salud, nutricién y la pobreza.
Costa Rica, septiembre de 1992.



Sanguinetti JA, et al 1988. Los servicios publicos de salud de Costa Rica.
Integraciéon y coordinacién. Tecnologias de desarrollo. San José: Pragma Corp,
abril de 1988.

Sanguinetti JA. 1988. La salud y el seguro social en Costa Rica. San José:
Informe de Consultoria Presentado a MIDEPLAN por Development
Technologies Inc., San José, 1988.

Trejos ME, Villalobos R. 1992. Lo aparente y lo oculto del ajuste estructural en
Costa Rica. (Proyecto por una Opcion de Desarrollo Alternativa, Escuela de
Economia, Universidad Nacional, Costa Rica, 1992.

Ugalde A y Ruede. 1988. Estudio de consulta externa. Development
Technologies, Inc., San José, Costa Rica, abril de 1988.

Valadez J, Vargas W, et al 1987. La calidad de la atencién primaria de salud en
areas periféricas de Costa Rica. Ministerio de Salud, Harvard University, y
Organizacién Panamericana de la Salud. San José, noviembre de 1987.
Vallejo C, Lunes R. 1991. El sector salud en Costa Rica: financiamiento y
eficiencia. San José: Informe de Consultoria para el Banco Mundial, 1991.
Valverde JM. 1990. Crisis y politica social en Costa Rica 1980-1988:
tendencias y perspectivas. Informe final de proyecto. Costa Rica: Instituto de
Investigaciones Sociales, Universidad de Costa Rica y Confederacién Superior
Universitaria Centroamericana, febrero de 1990.

Vargas W. 1992. ; Los servicios de salud en Costa Rica. ¢ Hacia ddnde vamos?
Caja Costarricense de Seguro Social. Divisidon Técnica de Servicios de Salud.

Departamento de Medicina Preventiva, abril de 1992.



Apéndice 1 - Glosario

Areas de Salud Comunitaria

Asamblea Legislativa

Asistente de Atencion Primaria

Asistente de Salud Rural

Asociacion Costarricense de Especialistas en Salud Publica
Asociaciones de Desarrollo

Asociaciones de Desarrollo Integral (ADI)

Atencion Primaria

Auxiliar de Enfermeria

Banco Interamericano de Desarrollo (BID)

Banco Mundial

Banco Popular

Banco Popular y de Desarrollo Popular

Banco de Seguros

Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)

Caja de Emergencias

Caja Unica

Centro de Desarrollo Estratégico e

Informacién en Salud y Seguridad Social

Centro Nacional de Docencia e Investigacion en Salud y Seguridad Social
(CENDEISS)

Centros de Educacion y Nutricion (CENSs)

Centros Integrales de Atencion Infantil (CINAI)

Clinica Nacional de Nutricién

Caddigo Sanitario

Comision de Internados y Residencias Universitarias (CIRU)
Comision Nacional de Recursos Humanos

Comité de Desarrollo

Comités Agricolas Cantonales

Comités de Vecinos



Comités Locales de Salud

Compainiia Nacional de Danza

Compania Nacional de Teatro

Confederacion de Trabajadores

Congreso Nacional

Consejo Coordinador de los servicios Médicos

Consejo de Gobierno

Consejo de Obreros y Patronos

Consejo Municipal

Consejo Nacional de la Produccion (CNP)

Consejo Nacional de Salud

Consejo Nacional Sectorial

Consejo Técnico de Area

Consejo Técnico de Asistencia Médico-Social

Consejo Técnico Basico

Consejo Técnico Interinstitucional

Consejo Técnico Local

Consejo Técnico Regional Interinstitucional
Constitucion Politica

Cooperacion Americana de Recursos al Exterior (CARE)
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Apéndice 3 - Condiciones de salud en
Costa Rica, 1994

Informacién general

Problemas especificos de salud

Informacion general

Poblacién

En 1987 Costa Rica tenia 2.790.600 habitantes. Con base en las proyecciones
oficiales, la poblacién de 1992 se calculé en 3.099.063, con la siguiente
estructura de edad: 0-4 anos de edad, 1 2,8%; 5- 14 afnos, 23, 1 %; 1 S-64
anos, 59,8%; 65 afnos o0 mas, 4,3%. La densidad de poblacion aumentd de 50
habitantes por km2 en 1984 a 60,7 en 1992. La regién central alberga a 65% de
la poblacion, con una densidad de 230,1 habitantes por km?2; en otras regiones
del pais la densidad de poblacion varia de 19 a 40 habitantes por km2. La
poblacion urbana es 47% y la rural 53%. Entre 1960 y 1990 1a poblacion
urbana crecio en una tasa promedio anual de 3,9%.

El crecimiento de la region central ha sido, en su mayor parte, el resultado de la
migracion interna, aunque la migracion internacional también ha contribuido, en
particular durante el periodo 1975 a 1985, cuando tres regiones del pais
registraron inmigracion neta (Central, Huetar Norte, Huetar Atlantica).
Continuan habiendo dos principales corrientes de migracién: de las ciudades
pequefnas y areas rurales a los principales centros urbanos del pais, y de las
areas rurales econémicamente oprimidas, donde las oportunidades de empleo

estan limitadas y la mayoria de la tierra es poseida por unos pocos individuos
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de otras areas rurales en donde el desarrollo esta teniendo lugar y la demanda
de los trabajadores es mayor.

En 1989, 40.800 refugiados vivian en el pais. Para julio de 1993, el numero
habia descendido a 31.875. Ademas, hay aproximadamente 250.000
extranjeros no documentados.

La tasa natural de crecimiento demografico durante el periodo 1991 1992 fue
2,26%. La tasa total de fecundidad disminuy6 de 3,5 nifios por mujer entre
1980y 1985 a 3,26 entre 1985y 1990. En 1991 1a tasa de natalidad fue 26,3
por 1.000 habitantes, y la esperanza de vida al nacer durante el periodo 1990-
1995 se calculd en 75,2 afos.

Mortalidad

La informacion sobre nacimientos y muertes registran tardiamente la
mortalidad, la cual se calcula en 2,8% para la mortalidad general y 3% para la
mortalidad infantil. No se extiende ningun certificado médico de defuncion para
24% de las muertes en general, mientras que solo 2,8% de las muertes
Infantiles de certificacion médica.

La tasa de mortalidad general registrada en 1991 fue 3,8 por 1.000 habitantes y
habia un total de 11.792 defunciones. La tasa de mortalidad infantil en 1991 fue
13,9 por 1.000 nacidos vivos. Las muertes atribuidas a signos, sintomas y
enfermedades mal definidas constituyeron 1,7% del total.

En 1991 cuatro principales grupos de causas representaron 70% de todas las
defunciones: 29,4% a enfermedades del aparato circulatoria, 20% a
neoplasmas malignos, 10,5% a causas externas y 10,2% a enfermedades del
aparato respiratorio, con tasas de 11,2, 7,6, 4,0 y 3,9 por 10.000 habitantes,
respectivamente. Las enfermedades infecciosas y parasitarias, que en 1970
fueron clasificadas como la principal causa de muerte, representando 20,5% de
todas las defunciones (tasa de mortalidad de 13,6 por 10.000 habitantes), en
1991 se colocaron en el décimo lugar y fueron responsables de 2,8% de todas
las muertes (tasa de 1,1 por 10.000 habitantes).

En 1991, entre la poblacidén general el infarto agudo del miocardio fue la
principal causa de muerte, representando 9,6% de todas las defunciones. La
tasa de mortalidad de esta causa aumentoé de 2,6 por 10.000 habitantes en

1970 a 3,7 en 1991. El segundo lugar lo ocup6 el neoplasma maligno del



estdmago, que causd 5% de todas las defunciones. La tasa de mortalidad de
esta causa, 2,0 por 10.000 poblacion, ha cambiado muy poco desde 1970. La
tercera causa principal de muerte fueron otras formas de cardiopatia isquémica
cronica, con una tasa de 1,6. La obstruccion de vias respiratorias crénicas
ocupo el cuarto lugar, con una tasa de 1,2, y la enfermedad cerebrovascular
aguda y la diabetes mellitus ocuparon el quinto y sexto lugar, respectivamente,

con tasas de 1,2 y 1,0 por 10.000 habitantes.

Problemas especificos de salud

Analisis por grupo de poblacion

Salud perinatal y de nifios

La disminucién en la mortalidad infantil entre 1970 y 1980 (de 61,5 a 19,1 por
1.000 nacidos vivos) bajo entre 1980 y 1985, cuando latosa fue 17,6 por 1.000.
En 1991 1a tasa registrada fue 13,9 por 1.000 nacidos vivos. La tasa de
mortalidad neonatal baj6é de 25,2 por 1.000 nacidos vivos en 1970 a 11,2 en
1980 y 8,6 en 1991. En forma similar, la tasa de mortalidad postneonatal
disminuy6 de 36,3 por 1.000 nacidos vivos en 1970 a 7,9 en 1980y 5,2 en
1991. La tasa de mortalidad perinatal, que en 1975 fue 23,7 por 1.000 nacidos
vivos, descendio a 12,1 por 1.000 en 1991. La tasa mas alta de mortalidad
infantil registrada en cualquiera de los condados del pais en 1991 fue 31,4 por
1.000 nacidos vivos y la mas baja fue 2,7 por 1.000.

Los nilos menores de un afio de edad representaron 9,5% de todas las
muertes en 1991. Las principales causas de muerte en este grupo de edad
cambid entre 1970 y 1991. Las enfermedades infecciosas intestinales se
movieron del primero al séptimo lugar, y la tasa descendi6 de 16,7 a 0,4 por
1.000 nacidos vivos. En 1991 las condiciones que se originaron en el periodo
perinatal, anomalias congénitas y enfermedades del aparato respiratorio fueron
las tres principales causas de muerte en este grupo de edad, con tasas de

6,1,3,9 y 1,5 por 1.000 nacidos vivos, respectivamente.



En 1990 las principales causas de visitas médicas de pacientes ambulatorios
en ninos menores de un afno, en orden descendente, fueron: bronquitis (10%),
visitas del niflo sano (8%), infecciones respiratorias agudas (6%), amigdalitis
aguda (6%) y las infecciones de la piel y el tejido subcutaneo (5,5%). En 1990,
los datos sobre los egresos hospitalarios de las instituciones de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) muestran que las principales causas
de hospitalizacion en este grupo de edad fueron: enfermedades que se
originaron en el periodo perinatal (39,3% - una proporcién igual a 3,5% de
todos los egresos), enfermedades infecciosas intestinales (12,5%), neumonia
(7%) y anomalias congénitas (6,5%).

La proporcidn de nifios con bajo peso al nacer (menos de 2.500g) ha
permanecido en aproximadamente 6,7 % desde 1988.

La lactancia materna aumento entre 1975, cuando 85,3 % de los lactantes
fueron amamantados desde su nacimiento, y 1990, cuando 93,9% recibid
lactancia materna. La proporcién de nifios con lactancia materna exclusiva
durantes meses aumento de 16,7 a 47,9% entre 1975 y 1990 mientras que la
proporcion de infantes con lactancia materna exclusiva durante 6 meses
aumento de 11,2 a 21,7%.

La tasa de mortalidad en nifios de 1-4 afnos de edad disminuy6 de 51,1 por
10.000 en 1970 a 10,1 en 1980 y 6,5 en 1991. En el ultimo afo, 1,8% de todas
las muertes ocurrié en este grupo de edad. Entre 1970 y 1991 las
enfermedades infecciosas y parasitarias descendieron del primero al cuarto
lugar entre las principales causas de muerte en este grupo de edad, con una
tasa que descendio de 25,9 por 10.000 en 1970 a 0,9 en 1991. Las anomalias
congénitas fueron clasificadas como la principal causa de muerte en 1991,
seguidas, en orden descendente, por causas externas y enfermedades del
aparato respiratorio. Las cinco principales causas de visitas a los médicos
fueron: amigdalitis aguda, bronquitis, nasofaringitis y sinusitis, anemia y asma.
En 1990 este grupo de edad representd 5% de todos los egresos hospitalarios,
con las infecciones intestinales que eran la causa mas frecuente de
hospitalizacion (18,2%), seguidas del asma bronquial, la neumonia y otras

infecciones respiratorias, y por anomalias congénitas.



Con base en el indicador peso-para-talla, en 1991 la prevalencia reportada de
desnutricion leve entre los nifios menores de 6 anos de edad, fue 17,9%,
desnutricion moderada 2,4% y desnutricion grave 0,1%. La persistencia de
sobrepaso fue 2% entre los niflos menores de un ano, 1,7% entre los nifos de
1a2afosy1,7% en los de 3 a 5 afios de edad.

El grupo de 5 a 9 afios de edad represento 0,8% de la mortalidad total en 1991.
Las causas externas fueron la principal causa de muerte, seguida de los
neoplasmas malignos, las enfermedades del sistema nervioso y 6rganos
sensoriales, las enfermedades infecciosas y parasitarias, las enfermedades
endocrinoldgicas y metabdlicas, y los trastornos inmunitarios. Las causas de
las visitas médicas de pacientes ambulatorios en este grupo de edad fueron
similares a las del grupo de edad 1 a 4 anos. Los egresos hospitalarios en este
grupo constituyeron 3,4% de todas los egresos. Las principales causas de
hospitalizacidn fueron las infecciones respiratorias agudas y el asma bronquial
(14,4%), apendicitis(6,6 %), anomalias congénitas (5,2%) e infecciones
intestinales (5%).

Salud de adolescentes y adulfos

En 1991, los jévenes de 10 a 19 afios de edad constituyeron 20,4% de la
poblacion y los de 20 a 24 afios, 9,4%; por lo tanto, casi un tercio de la
poblacién nacional tenia entre 10 y 24 afnos de edad. Segun los datos del
censo de 1984, 15,9% de la poblacion econdmicamente activa estaba
compuesta de jovenes de 15 a 19 anos. La encuesta domiciliaria de 1989
mostrd que 24% de la poblacion adolescente estaba empleada.

En 1991, las muertes en el grupo de edad 10 a 14 afos representaron 0,8% de
la mortalidad total, en el grupo de 15 a 19 afios, 1,2% y en el grupo de 20 a 24
anos, 1,7%. La principal causa de muerte en las personas de 10 a 14 afios de
edad fueron las causas externas, con una tasa de |,4 por 10.000 habitantes; el
ahogo accidental y sumersion, y los accidentes de transporte fueron las causas
externas predominantes. La segunda causa principal de muerte fueron las
enfermedades del sistema nervioso y 6rganos sensoriales, con una tasa de
0,62 por 10.000 habitantes, las principales en orden descendente eran, la

paralisis cerebral infantil, otros trastornos cerebrales y la epilepsia. Los



neoplasmas malignos se clasificaron el tercer lugar, con una tasa de 0,22 por
10.000 habitantes.

La mortalidad en el grupo de edad 15 a 24 represent6 2,9% de la mortalidad
total. Dos tercios de las defunciones en este grupo fueron hombres y la
principal causa fueron las causas externas, principalmente los accidentes de
transporte de todos los tipos.

Con respecto a la morbilidad, 10,5% de todas las visitas de doctores en las
instituciones de la CCSS (cerca de 6 millones) y 11% de todos los egresos
hospitalarios en 1987 fueron personas de 10 a 19 afos de edad. Las razones
principales para las consultas fueron: atencion prenatal (6%), amigdalitis aguda
(4,9%) y faringitis-nasofaringitis (4,7%). Entre los hombres, las razones mas
comunes fueron: infecciones de la piel y el tejido subcutaneo (13,2%); sinusitis,
laringofaringitis y amigdalitis aguda (10,1 %); y "otras" enfermedades
parasitarias (5%). Entre las mujeres fueron: nasofaringitis y sinusitis (8,9%);
atencién prenatal (6,7%); e infecciones de la piel y el tejido subcutaneo (6%).
En 1990, las principales causas asociadas con egresos hospitalarios en el
grupo de 10 a 19 anos de edad fueron, para las mujeres, causas obstétricas
directas (27%), parto normal (21,2%) y apendicitis (4,5%); para los hombres,
apendicitis (10%), heridas y lesiones en los vasos sanguineos (7,9%) y
lesiones intracraneales e internas (6,4%).

En 1991, 16,2% de todos los nacidos vivos (81.110) eran de madres menores
de 20 anos de edad. Las complicaciones del embarazo, parto y puerperio
representaron 71,3% de los egresos hospitalarios entre la poblacién
adolescente femenina.

La mortalidad en la poblacién de 15 a 49 afos de edad represent6 16,2% de la
mortalidad total en 1991 (1.922 defunciones). La principal causa fue el grupo de
causas externas, que represento 36% de las muertes o una tasa de poblacién
4,3 por 10.000 (abajo de la tasa de 6,3 reportada en 1980). Los neoplasmas
malignos se clasificaron el segundo lugar, causando 19,2% de las muertes, con
una tasa de 2,3. En tercer lugar, las enfermedades del aparato circulatorio, que
representaron 14,3% (una tasa de |,7 por 10.000 habitantes). Del numero total
de muertes, 65% fueron de hombres, entre causas violentas, predominando,

tanto los accidentes como el suicidio.



En 1991, las personas de 50 afos y mas representaron 71 % (8.136) de todas
las defunciones. Mas de tres cuartos de estas defunciones (77,7%) se debieron
a cuatro grupos de causas. La causa principal, representando 36% de todas las
muertes en este grupo, fueron las enfermedades del aparato circulatorio, con
una tasa de 83,2 por 10.000 y de éstos, el infarto agudo del miocardio fue la
enfermedad mas importante (29%). La segunda causa principal, con una tasa
de 51,0 por 10.000, fueron los neoplasmas malignos, que representaron 23%
de las defunciones; el neoplasma maligno del estbmago fue la causa
predominante en este grupo. Las enfermedades del aparato respiratorio, con
una tasa de 25,7 por 10.000, se clasificaron en el tercer lugar, representando
11,7% de las muertes; la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la
bronconeumonia predominaban en este grupo. En cuarto lugar estaban las
causas externas, que representaron 5% de todas las defunciones en este
grupo de edad, con una tasa de 11,3 por 10.000.

Las personas de 20 a 59 afnos de edad representaron 51,3% de todas las
visitas de pacientes ambulatorios en las instituciones de la CCSS. De estas
visitas, 70% eran personas de 20 a 44 anos y 71 % fueron visitas hechas por
mujeres en edad fértil. Segun una encuesta llevada a cabo en 1987, las causas
primarias de las visitas de pacientes ambulatorios en este grupo de edad
fueron, entre los hombres, las enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
tisular (88%), problemas superiores e inferiores de la espalda (6,7%), y
gastroduodenitis (5%); y entre las mujeres, enfermedad hipertensiva (6,2%),
atencion prenatal (6,1 %) y trastornos neuréticos (4,1 %). Los registros de
egreso hospitalario para 1990 indican que el grupo de edad 20 a 59 afnos
represento 58,7% de todos los egresos de las instituciones de la CCSS; de
estos egresos, 76% fueron mujeres de 20 a 44 afos de edad. En la poblacién
femenina, las causas obstétricas directas fueron la principal causa de
hospitalizacion (34,4%), seguida del parto normal (19,8%), y el aborto (5%).
Entre la poblacion masculina, las principales causas fueron psicosis y
trastornos neuréticos (5,8%), enfermedades osteomusculares (5,3%) y lesiones

intracraneales e internas (5,1%).



Salud de las mujeres

En 1991, las mujeres constituyeron 49% de la poblacion total; 24% tenia menos
de 10 afos de edad, 21,2%, 10 a 19 anos, 38,4%, 20 a 44 afnos, 9,8%, 45 a 59
anos, y 6,9%, 60 afos o mas.

Referente a las principales causas de muerte en la poblacién de mujeres, las
enfermedades cardiovasculares representan 30,6 % de todas las muertes
femeninas, los neoplasmas malignos 20,2%, las enfermedades del aparato
respiratorio 12,1 % y las causas externas 5,6 %. Los sitios mas frecuentes de
los neoplasmas malignos son el estobmago, el cuello uterino y la mama. Las
contribuciones de estos tres tipos de cancer para totalizar las defunciones
femeninas son 19,4, 11,3 y 9,4%, respectivamente, y las correspondientes
tasas de mortalidad son 13,8, 8,1 y 6,7 por 100.000 mujeres. Al igual que los
hombres, la principal causa externa entre las mujeres fueron los accidentes de
transporte, representando 30,9%, seguida de las caidas accidentales,
especialmente entre mujeres ancianas.

Las mujeres representaron 63,4% de las visitas de pacientes ambulatorios a los
establecimientos de las CCSS, con edades entre 20 a 44 anos, representando
58%. Las razones mas frecuentes para la busqueda de la atencién médica
entre las mujeres de 20 a 59 afnos fueron las causas relacionadas con el
embarazo, la enfermedad hipertensiva (6,2%), los trastornos neurdticos (4,1 %)
y los problemas superiores e inferiores de la espalda (3,7%). Las mujeres
representaron 69% de todos los egresos hospitalarios en 1990; de estos
egresos, 68% fueron mujeres de 20 a 59 anos de edad. Las causas obstétricas
directas, el parto normal y el aborto representaron 59% de los egresos entre las
mujeres en este grupo de edad, y otras enfermedades de los 6érganos genitales
femeninos representaron 3,8%. La diabetes mellitus, los trastornos de la vista,
la cardiopatia isquémica, las enfermedades respiratorias y la enfermedad
hipertensiva fueron responsables de 30% de las hospitalizaciones en las
mujeres de 60 anos y mas.

En 1991 se registrd un total de 89.221 embarazos (80% de bajo riesgo y 20%
de alto riesgo) y 81.110 nacidos vivos. De estos nacimientos, 1 6,2% fueron de
mujeres menores de 20 anos, 73% de mujeres de 20 a 35 anos y 10,7% de

mujeres de mas de 35 anos. En total, 38% del numero total de nacimientos fue



de las madres solteras, con proporciones considerablemente mayores en las
provincias de Guanacaste, Puntarenas y Limon (60,7, 53 y 60%,
respectivamente); 65% de todos los nacidos vivos entre las mujeres
adolescentes fueron de madres solteras.

En 1991, 96% de todos los nacimientos tuvieron lagar en los hospitales, y 95%
contaron con la asistencia de un médico o una enfermera obstétrica; 20% de
todos los nacimientos fueron por cesarea. Solo 55% de las mujeres que dieron
a luz en los hospitales hablan recibido atencién prenatal. En 1990 el numero de
visitas prenatales por nacimiento promedié 2,4. La mortalidad materna
descendio de 7,0 (41 muertes) a 3,5 (28 muertes) por 10.000 nacidos vivos
entre 1975 y 1990. Las principales causas de la muerte materna fueron
hemorragias, infecciones y toxemia del embarazo.

La violacion, el incesto, el abuso sexual y otros tipos de agresion fisica son
problemas importantes para las mujeres. Segun la informacion de 1993, 60
quejas de violencia hogareina se reportan a diario en la Oficina del Defensor
Publico para Mujeres y el Programa para Mujeres Maltratadas. Este numero es
indudablemente una apreciacién errénea del problema, ya que no se notifica la
mayoria de los casos de abuso. Un estudio llevado a cabo en 1993 encontr6
que aproximadamente 77,8% de mujeres hablan sido victimas de algun tipo de
violencia por sus compaferos. Segun la Oficina de Asuntos de Mujeres, la
mayoria de las 14 violaciones reportadas en promedio cada dia, incluyen a
adolescentes entre 11 a 16 afios y 90% de los embarazos que ocurrian entre
las ninas menores de 14 anos son el resultado del abuso sexual, generalmente
cometido por un pariente cercano.

Salud de los ancianos

En 1991, las personas de 60 afos de edad y mas, constituyeron 6,4% de la
poblacién, arriba de 5,5% en 1980. De todas las muertes en ese ano, 62%
fueron personas en este grupo de edad, y la mayoria (74%) de las defunciones
se debieron a tres causas: las enfermedades del aparato circulatorio, 39% (una
tasa de 143,6 por 10.000 habitantes); los neoplasmas malignos, 22% (81,2 por
10.000 habitantes); y las enfermedades del aparato respiratorio, 13% (46,3 por
10.000 habitantes).



Este grupo de edad represento 14,1% de las visitas de pacientes ambulatorios
a las instituciones de la CCSS y 12,5% de los egresos de los hospitales de la
CCSS. Entre las mujeres de 60 afnos y mas, las tres principales causas de las
visitas de pacientes ambulatorios fueron la enfermedad hipertensiva (18,4%), la
diabetes mellitus (8,1 %) y las artropatias y trastornos relacionados (5,8%).
Entre los hombres, en este grupo de edad, estas causas de visitas de
pacientes ambulatorios representaron 15,4, 5,9 y 5,1%, respectivamente. Los
trastornos neurdticos fueron la cuarta causa principal de las visitas de
pacientes ambulatorios entre las mujeres (3,6%) y la séptima causa principal
entre los hombres (2,8%). Las tres principales causas asociadas con egreso
del hospital en 1990 para ambos sexos fueron la cardiopatia isquémica (7,2%),
las enfermedades de la vista, oido y mastoideo (5,9%) y la diabetes mellitus
(5,8%). La cardiopatia isquémica se clasificé en primer lugar entre los hombres
(8,4%) y el tercero entre las mujeres (6%), mientras que la diabetes mellitus fue
la causa principal entre las mujeres (7,5%) y se clasificé en séptimo lugar entre
los hombres (4%). Las enfermedades de la vista, oido y mastoideo se
clasificaron en el segundo lugar entre las mujeres (6,4%) y en el tercer lugar
entre los hombres (5,5%). Las enfermedades de los 6rganos genitales
masculinos fueron la segunda causa principal asociada con los egresos
hospitalarios entre los hombres ancianos (7,4%).

Un estudio de morbilidad llevado a cabo en el condado de Coronado en 1986 y
1987, encontro que las enfermedades cronicas mas prevalentes eran las
enfermedades osteomusculares y arteriales (49,1%), seguidas de la
hipertensién arterial (38,4%), la diabetes mellitus (13,9%), el accidente

cerebrovascular (6,7%) y los neoplasmas malignos (4,5%).

Salud de los trabajadores

La fuerza laboral en 1990 totaliz6 1.017.151 de personas - 38% de la poblacion
total. Solo 573.321 personas empleadas (56%) tenian cobertura de seguro para
accidentes y enfermedades relacionadas con el trabajo, aunque por ley todos
los trabajadores deben estar cubiertos. Ese mismo aino hubo un promedio de

10.357 accidentes ocupacionales por mes, o 345 por dia.



Segun un informe del Instituto Nacional de Seguro (INS), los principales cuatro
tipos de accidentes relacionados con trabajo en 1990 fueron caidas
accidentales (21,6%); accidentes causados por sumersién, sofocacion y
cuerpos extrafos (5,3%); intoxicacion accidental por sustancias solidas o

liquidas (4,7%); y accidentes de transporte (2,7%).

Enfermedades y deficiencias de la salud

Enfermedades transmitidas por vectores

En 1975 se reportd un total de 304 casos de malaria, para una tasa de [,5 por
10.000 habitantes. Entre 1980 y 1985 el numero de casos subi6 de 368 a 722,
mientras que la tasa aumentd de 1,6 a 2,7 por 10.000 habitantes. En 1990 el
numero de casos notificados totalizaron 1.142 (una tasa de 3,8 por 10.000) y
en 1991,3.247 casos (una tasa de 10,5). Setenta y cuatro por ciento de los
casos ocurrieron en la region Atlantica Huetar (provincia de Limon). En 1992
habla 6.951 casos (22,5 por 10.000 habitantes). De ese total, 1. 1 73 (16,9%)
ocurrieron en extranjeros y 5.210 se detectaron en la provincia de Limén, que
experiment6 una considerable inmigracion con respecto al crecimiento de la
industria del platano en el area. Ademas, los cambios ecoldgicos en la
provincia como resultado del cultivo del banano - deforestacion e inundacion de

grandes areas - crearon condiciones favorables para la proliferacion del vector.

Enfermedades prevenibles por vacunacion

En 1975 se notificaron los ultimos seis casos de difteria en el pais. Desde 1973
no se notificd ningun caso de poliomielitis. Los casos de tétanos disminuyeron
de 46 en 1975 a precisamente 2 en 1992 (tasas de 2y 0, 1 por 100.000,
respectivamente, en aquellos afnos). En 1975 se reportd un total de 1.165
casos de tos ferina (una tasa de 5,9 por 10.000) y 29 en 1992 (una tasa de 0,1
por 10.000). Costa Rica continu6 experimentando brotes ciclicos de sarampidn,
y una epidemia en 1979-1980 reportd 7.883 casos y 42 defunciones, para una
tasa de letalidad de 5,3 por 1.000. Un brote en 19861987 fue responsable de
8.457 casos y 16 defunciones, con una tasa de letalidad 1,9 por 1.000. Durante
el periodo 1988-1990 solo hubo 467 casos y ninguna muerte. Sin embargo, en

1991-1992 otra epidemia produjo 8.701 casos y una tasa de letalidad de 6 por



1.000 (54 defunciones); 60% de estas muertes fueron personas menores de un

afno o mayores de 19 anos de edad.

Cdlera y ofras enfermedades infecciosas intestinales

El primer caso de colera en el pais se detecté en 1992, y para abril de 1993 se
habla reportado un total de 16 casos, 9 de los cuales fueron importados. La
mortalidad por enfermedades diarreicas ha disminuido tanto entre los nifios
como entre los adultos. En 1970 estas enfermedades fueron la principal causa
de muerte, representando 10,5% de todas las defunciones, con una tasa de
mortalidad de 7,0 por 10.000. Hacia 1991 habian al vigésimo segundo lugar,
representando solo 0,9% de las muertes, con una tasa de 0,4 por 10.000.
Como causa de mortalidad infantil, las enfermedades diarreicas se movieron
del primer lugar en 1970, cuando representaron 27% de todas las muertes
infantiles (tasa de 16,7 por 1.000 nacidos vivos), al séptimo lugar en 1991,
cuando representaron 3% de todas las muertes infantiles (tasa de 0,4 por 1.000
nacidos vivos).

En 1990, las enfermedades infecciosas intestinales representaron 3% de todas
los egresos de los hospitales de la CCSS. Segun los registros del Ministerio de
Salud sobre las enfermedades notificables, en 1991 se reporté un total de
68.887 casos de enfermedad diarreica, con una tasa de 2.231 por 100.000
habitantes.

La tasa de incidencia de la hepatitis (de todos los tipos) ha descendido en
forma sostenida, de 95,0 por 100.000 habitantes en 1985 a 85,1 en 1990 y 39,7
en 1991. Sin embargo, brotes de hepatitis A siguen ocurriendo en las
comunidades pequefas, en las cuales se ha confirmado contaminacion fecal

del agua.

Enfermedades cronicas transmisibles

En 1990 se notificaron 50 casos de tuberculosis (todas las formas), con una
tasa de 1,6 por 100.000 habitantes, y 201 en 1991, 6,5 por 100.000. Haciendo
comparaciones, en 1980 y 1985 las tasas habian sido 20,5 y 13,9 por 100.000

habitantes, respectivamente.



El numero de casos de la lepra ha disminuido. En 1980 habla 47 casos
notificados y la tasa fue 2,1 por 100.000 habitantes, mientras que las tasas en

1985 y 1991 descendieron a 1,1 y 0,5 por 100.000 habitantes, respectivamente.

Enfermedades respiratorias

En 1991, las enfermedades respiratorias fueron la cuarta principal causa de la
muerte total, representando 10% de la mortalidad total, con una tasa de 3,9 por
10.000 habitantes. Entre la poblacion de 50 ainos y mas, estas enfermedades
fueron la tercera causa principal de muerte, con una tasa de 25,7 por 1 0 000
habitantes. Las mas importantes de estas enfermedades en 1991 fueron la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la bronconeumonia. La mortalidad
por enfermedades respiratorias ha disminuido considerablemente,
especialmente entre los ninos menores de un ano de edad. En ese grupo, la
bronconeumonia se clasifico en el cuarto lugar como causa de muerte en 1991
(tasa de 0,6 por 1.000 nacidos vivos), mientras que en 1970 ocupaba el
segundo lugar (tasa de 6,9 por 1.000 nacidos vivos).

Una encuesta nacional sobre visitas de pacientes ambulatorios encontré que
en 1987 las infecciones respiratorias agudas y otras enfermedades
respiratorias fueron las principales causas de las visitas de pacientes
ambulatorios a las instituciones de la CCSS, representando 17,8%, y en 1989
fueron el diagndstico asociado con 7,6% de todos los egresos del hospital entre
los ninos menores de 10 anos de edad. La bronquitis es la segunda, solamente
la amigdalitis aguda como una razoén para las visitas de pacientes ambulatorios

entre los nifnos de 1 a 4 afnos de edad.

SIDA y otras enfermedades de transmision Sexual

Para diciembre de 1992, se hablan notificado 433 casos de SIDA: 57,5%
en los homosexuales, 15,2% en los bisexuales y 8,5% en los heterosexuales.
De todos los casos notificados, 86,8% ocurrieron en las personas de 20 a 49
anos de edad y 7% (32 casos) en mujeres. Desde 1988 se han notificado siete

casos que fueron resultado de transmision perinatal.



Las tasas de gonorrea notificada por el Ministerio de Salud fueron 380,8 y
313,6 por 100.000 habitantes en 1980 y 1985, respectivamente. En 1990 y
1992 las tasas fueron 141,8 y 107,6 por 100.000 habitantes.

Enfermedades y deficiencias nutricionales y metabdlicas

En 1975, 53% de niflos menores de 6 afos de edad mostraron algun
grado de desnutricion: 40,9% leve, 1 1,2% moderada y 1,1 % grave. Entre el
mismo grupo de edad en 1982, la proporcion fue alrededor de 44%: leve 38%,
moderada 5% y 0,3% grave. En 1990, 21% de los niflos menores de 6 afos
que fueron cubiertos por el programa de atencion primaria de salud del
Ministerio de Salud mostré desnutricion: leve 18,2%, moderada 2,6% y grave
0,17%.
Otras evaluaciones hechas con base en la talla-para-edad entre las personas
de 7 anos de edad, indicoé que la proporcion que presentaba retardo del
crecimiento habla disminuido de 20,4% en 1979 a 9,2% en 1989. Los nifos que
estan desnutridos pertenecen a las familias cuya principal fuente de ingreso es
la agricultura y los nifios que viven en las areas rurales son los mas
gravemente afectados.
Una encuesta de nutricion realizada en 1982 encontré que 10% de los nifos
menores de 6 afios de edad eran obesos. En 1990, se encontré que 3,2% de la
poblacién en este grupo de edad, cubierto por el programa de atencion primaria
de salud tenia sobrepaso. Entre los adultos, un estudio que utilizo datos de
1982 revel6 que la prevalencia de obesidad era 31,5% en total, con una
proporcién mayor en las zonas urbanas (38,5%) que en las zonas rurales
(28,2%). La obesidad fue mas frecuente entre las mujeres (40%) que los
hombres (22%) e incrementaba considerablemente con la edad entre las
personas de ambos sexos. En la poblacién menor de 35 afos de edad la
prevalencia fue 32% entre las mujeres y 14% entre los hombres, mientras que
en la poblacion de mas de 35 afos fue 51 % entre las mujeresy 30% entre los
hombres. Otro estudio indicé que la prevalencia de la obesidad fue 14,4 y
33,3% entre los hambres y las mujeres de las areas rurales, respectivamente, y

20,7 y 39,2% entre los hombres y las mujeres de las zonas urbanas.



La prevalencia de la diabetes mellitus en las personas de 15 afos y mas
fue 4,2%; sin embargo, en las personas de 60 afos y mas un estudio realizado
en 1986-1987 encontrd que la frecuencia era 13,9% en total, 15,8% entre las
mujeres y 11,5% entre los hombres. La diabetes represento 2,3% de las visitas
de pacientes ambulatorios por las mujeres a los establecimientos de la CCSS y
1,6% de visitas por los hombres. Entre los pacientes mayores de 44 anos, la
proporcion de las visitas debidas a esta enfermedad aumenté 5% para ambos
sexos, y para aquellos de mas de 59 anos de edad, aumento 8,2% para las
mujeres y 6% para los hombres. La tasa de mortalidad de la diabetes en 1985
fue 0,7 por 10.000 habitantes, pero subio a 1,0 por 10.000 en 1991. Asimismo,
la diabetes se clasifico en el décimo sexto lugar, entre todas las causas

definidas de muerte.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades del aparato circulatorio son la principal causa de
muerte en Costa Rica. Desde 1975, la tasa de mortalidad de esta causa ha
fluctuado entre 10,3 y 11,2 por 10.000 habitantes. En 1991 las enfermedades
cardiovasculares fueron responsables de 29% de todas las defunciones. Las
causas principales dentro del grupo de enfermedades circulatorias fueron el
infarto agudo del miocardio, |la ateroesclerosis, la cardiopatia isquémica y la

enfermedad cerebrovascular.

Neoplasmas malignos

Los neoplasmas malignos son la segunda causa principal de muerte.
Desde 1975 han representado 20% de la mortalidad total. La tasa de
mortalidad de cancer subi6 de 6,6 por 10.000 habitantes en 1970 a 7,6 en 1991
y fue mayor entre las personas mayores de 45 anos de edad. Entre los
hombres, los sitios mas comunes de la neoplasia maligna fueron el estémago,
con tasas de 26,1 por 100.000 hombres en 1975 y 24,8 en 1991; la prostata,
con tasas de 4,9 por 100.000 hombres en 1975y 9,0 en 1991; la traquea, el
bronquio y el pulmén, con tasas de 6,4 por 100.000 habitantes en 1975y 7,8 en
1991; y el higado y los conductos biliares, con una tasa de 4,4 por 100.000



habitantes (en 1975 este tipo de cancer se clasificd en el décimo cuarto lugar
entre causas de muerte, con una tasa de 1,4 por 100.000).

Entre las mujeres, el cancer del estomago fue el tipo mas comun, con una tasa
de 13,4 por 100.000 mujeres en 1975y 13,8 en 1991. El segundo tipo mas
comun fue el cancer del cuello uterino, el cual en 1975 fue la tercera causa
principal de muerte entre las mujeres. La tasa de mortalidad de este cancer
aumentd de 5,5 por 100 000 mujeres en 1975 a 8,1 en 1991. El tercero fue el
cancer de mama, que se movio del segundo lugar entre las causas principales
de muerte femenina en 1975, con una tasa de 5,7 por 100.000 mujeres, al
tercer lugar en 1991, con una tasa de 6,7. El cuarto sitio mas comun de la
neoplasia maligna fue el pancreas, con una tasa de 4,3 por 100.000 mujeres.
En 1990 los neoplasmas malignos representaron 3,6% de todos los egresos del
hospital de la CCSS.

Accidentes y violencia

El grupo de causas que comprendian los accidentes, las lesiones e
intoxicacion es la tercera causa principal de muerte entre los 17 principales
grupos de causa y fue responsable de 4,4 de muertes por 10.000 habitantes en
1990. Las defunciones por accidentes de transporte en 1990 constituyeron 32%
de la mortalidad total por causas externas. Los grupos de edad mas afectados
fueron los de 45 afos y mas, 35 a 39, y 20 a 34, en los cuales las tasas fueron
30,3, 20,3, y 19,1 por 100.000 habitantes, respectivamente. Murieron mas
hombres que mujeres en cada uno de estos grupos de edad. Entre todos los
tipos de accidentes de transporte, la principal causa de muerte fueron las
colisiones de vehiculos automotores con peatones.

En 1990, la mortalidad por suicidio representé 12% del total de muertes
por causas externas. El grupo de edad de 60 afios y mas fue el mas afectado,
con una tasa de 9,8 por 100.000, seguido del grupo de 20 a 44 afos, con una
tasa de 9,2 por 100.000. La mortalidad por homicidio constituyd 10% de la
mortalidad total por causas externas en 1990. De los homicidios investigados
en 1990 por la Agencia de Investigacion Judicial, 18% fueron el resultado de
conflictos entre individuos, 1 6,5% de luchas, y 15,8% detenidos por robo o

asalto.



Las lesiones, fracturas, intoxicacion y otras causas externas

representaron 6,4% de todos los egresos del hospital de la CCSS en 1990.

Alcoholismo, tabaquismo y farmacodependencia

La prevalencia del tabaquismo entre la poblacién de 18 afios y mas es
22,3%. La prevalencia es mayor entre los hombres (33,8%) que en las mujeres
(11,2%) en todos los grupos de edad. Los fumadores masculinos también
fuman mas cigarrillos por dia. Cincuenta y cuatro por ciento de hombres y
84,7% de mujeres nunca han fumado, y 12,2% de hombres y 4,1 % de mujeres
son exfumadores. En 1984, la prevalencia del tabaquismo en la poblacién
adolescente se calculd en 12,7% (17,0% entre hombres y 9,6% entre mujeres).
Entre los de menores de 15 anos, la prevalencia fue 9,6% y entre los de 15 a
20 anos fue 14,9%.

La prevalencia del consumo de alcohol es 57% (10% de los que beben
son bebedores empedernidos y 5% son alcohdlicos). El problema es mayor
entre los hombres que en las mujeres. Se empieza a beber en edades muy
tempranas: 10% de bebedores comenzaron a beber a los 12 afios de edad,
26% alos 15y 46% a los 18. De los bebedores empedernidos y los
alcohdlicos, 80 y 59%, respectivamente, son personas entre 15 y 34 anos de
edad. En 1992 se observo un aumento del consumo de alcohol entre las
mujeres, con un aumento de 27% en el beber moderado y un incremento de
11,1 % en el beber excesivo, en relacion con los niveles de 1980.

En cuanto al uso de drogas sicotrépicas, en 1990 se prescribieron 37
millones de dosis de benzodiazepanes. Se calcula que 7,6% de las personas
de 12 afos y mas, regularmente toman hipnéticos, 6,9% tranquilizantes, y 5,1
% estimulantes. Ademas, 1,6% de esta poblacion usa marihuanay 0,5%

cocaina.

Trastornos mentales y de la conducta

En 1987 los trastornos mentales y de la conducta representaron 6,3% de

todas las visitas de pacientes ambulatorios a las instituciones de la CCSS; los

trastornos neuroticos fueron la causa principal de ambos sexos (3,2% entre



mujeres y 2% en hombres), especialmente entre aquellos mayores de 20 anos.
En la poblacion de 20 a 59 anos, los trastornos neurdéticos fueron la tercera
razon principal para las visitas de pacientes ambulatorios entre las mujeres (4,1
%) y el quinto entre los hombres (3,5%). En el grupo de 60 afos y mas, estos
trastornos fueron la cuarta causa principal entre las mujeres (3,6%) y la séptima
entre los hombres (9,8%). En las psicosis de 1990, los trastornos neuréticos, el
abuso de drogas y otros trastornos mentales representaron 3% de los egresos
del hospital. Tales trastornos fueron la sexta causa principal de hospitalizacion
(1,9%) en el grupo de 20 a 44 afos, el cuarto (4,2%) en el grupo de 45 a 50

anos y el décimo segundo (2,6%) en el grupo de 60 afos y mas.

Salud bucodental

En 1991 el indice de CPR (caries, perdidos, rellenos) entre los nifos
menores de 12 afos de edad fue 8,4, lo que representa una reduccion de la
cifra de 9,1 reportada en 1984. El problema es sumamente grave en las
provincias de Limon, Guanacaste y Puntarenas. La periodontopatia se vuelve

mas comun en las edades avanzadas.

Factores de riesgo

Riesgos en el enforno fisico

Costa Rica ha experimentado aumentos en la acumulacién de residuos
sélidos, contaminacioén del aire (causado principalmente por vehiculos
automotores) y contaminacion del agua por sustancias quimicas.
En 1990, segun el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillado
(ICAA), 92,8% de la poblacién de todo el pais tenia el servicio de agua; sin
embargo, en muchas comunidades la calidad del agua no es 6ptima para el
consumo humano. El ICAA informé que la cobertura nacional para la
recoleccion y desecho sanitario de aguas residuales fue 39%. La recoleccion
de residuos solidos alcanza a solo 46% de la poblacién, y se calcula que solo
30% de la cantidad total recogida se elimina adecuadamente. El area
metropolitana de San José tiene un vertedero sanitario, que no es administrado

satisfactoriamente.



Riesgos en el ambiente de trabajo

El numero de intoxicaciones por plaguicidas en Costa Rica aumentoé de
193 casos en 1987 (6,9 por 100.000 habitantes) a 293 casos en 1990 (9,7 por
100.000). La informacion del Ministerio de Salud indica que 64% de las
plantaciones de banano estudiadas no tenian sistemas apropiados para
administrar los productos agroquimicos y 82% carecieron de procedimientos

adecuados para manejar los afluentes contaminados.

Desastres naturales y accidentes industriales

El huracan Juana, que borded la costa Atlantica el 23 de octubre de 198
8, causo una grave inundacién e interrumpio la comunicacion con varias
comunidades. La tormenta caus6 21 muertes y dejé a mas de 7.500 personas
sin vivienda, ademas de destruir los sistemas de caminos. La mas grave
consecuencia del huracan Juana fue el dafno econdmico que causo por la
destruccion de cultivos y ganado en las areas afectadas.

El terremoto ocurrido el 22 de diciembre de 1990, afectd principalmente
a la provincia de Alajuela. A pesar que varios hogares y edificios en el area
estaban danados, solamente murié una persona. Otro terremoto ocurrido el 16
de febrero de 1991 en el Valle central, destruyé aproximadamente 35 viviendas
y causo dafio moderado a 15 y dafio leve a 66. El terremoto del 22 de abril de
1991 en la provincia de Limén fue uno del mas fuertes que ocurrié en Costa
Rica. Causo tremendos daios en la infraestructura del puerto de Limén y en los
sistemas de caminos en la region del Caribe. También se report6 algun dano
en las provincias de San José y Cartago.

Como resultado de este terremoto, murieron 48 personas y 561 sufrieron
lesiones, y otros 6.841 mantuvieron danos relacionados con el terremoto. Un

total de 2.894 viviendas se destruyeron y 4.427 estaban danadas.

Contaminacion de los alimentos

El tipo mas comun de enfermedad transmitida por los alimentos es la
intoxicacion por Staphylococcus aureus, seguido de la shigelosis y la
salmonelosis. La incidencia reportada de intoxicacion alimentaria estafilocécica
fue 7,7 por 100.000 habitantes en 1987 y 18,2 en 1990. La incidencia de



shigelosis fue 1,6 por 100.000 en 1987 y 6,4 en 1990, y de salmonelosis fue 1,8
por 100.000 en 1987 y 3,4 en 1990.

Un estudio realizado durante el periodo 1985 a 1988 demostré la
presencia de aflatoxinas en el maiz blanco; mas de 50% de las muestras

analizadas mostraron niveles 20 partes por millén.

Recursos disponibles
Recursos humanos

Juntos, la CCSS y el Ministerio de Salud emplean cerca de 90% de los
recursos humanos en el sector de la salud. En 1991 1a CCSS tuvo 25.599
empleados de salud (aproximadamente 75% de los recursos del sector) y el
Ministerio 5.718, para un total de 31.317 (10,3 por 10.000 habitantes). De estos
trabajadores, 2.759 eran médicos (9 por 10.000 habitantes), 339 dentistas (1,1
por 10.000 habitantes), 397 microbidlogos (1.29 por 10.000 habitantes), 221
farmacéuticos (0,72 por 10.000 habitantes), y 1.630 enfermeras profesionales
(5,28 por 10.000 habitantes).

En 1990 el ICAA tenia 3.100 empleados, y el INS 58 trabajadores
involucrados en actividades directas relacionadas con salud (2,5% de su
personal total).

Los recursos humanos en todas las areas, en funcion de las tasas por
10.000 habitantes, aumentaron entre 1970 y 1987. Aproximadamente 49% de
la fuerza laboral del sector salud efectua actividades relacionadas con atencion
personal de salud y proteccion ambiental. El resto realiza responsabilidades
administrativas o generales. A pesar de que dos tercios de la fuerza laboral
esta concentrada en la region central - donde estan ubicadas las oficinas
centrales, los principales centros médicos y una gran proporcion de la
poblacién - solo una décima parte de estas personas estan ocupadas en
actividades administrativas de nivel central.

Las tres cooperativas existentes en 1993 - que prestaron servicios a la
CCSS y al Ministerio de Salud bajo contrato - tenian una fuerza laboral total de
aproximadamente 350 empleados.

El capacitacion para el personal de salud es proporcionada por varias

instituciones publicas y privadas, que son ya sea parte de una universidad o



vinculadas a ésta, especialmente la Universidad de Costa Rica. Cada
institucion en el sector tiene la responsabilidad de la educacion continua y la
capacitacion de su personal. La CCSS, en particular, proporciona dicha
capacitacion a través del Centro para el Desarrollo Estratégico e informacion
sobre Salud y Seguro Social.

El pais nunca ha tenido programas y politicas coordinadas respecto al
desarrollo de recursos humanos, lo que ha conducido, por un lado, a
desajustes entre la cantidad, tipo y distribucién de los recursos disponibles, y
por el otro, las necesidades de salud de la poblacién y los programas llevados
a cabo para abordarlas.

En 1989 habia 3.179 estudiantes matriculados en los programas
universitarios en ciencias de la salud: 70,6% en la Universidad de Costa Rica,
9,2% en otras instituciones publicas y 20,2% en las universidades privadas. En
1989, la Universidad de Costa Rica establecié un programa de grado en salud

publica para graduados.

Recursos financieros

Durante 1990, el gasto publico en salud representd 7,8% del PIB. El
gasto permanecio alrededor de este nivel en todo el periodo 1988- 1992. Los
ingresos de las instituciones del sector salud en 1990 ascendieron a EEUU$
378,98 millones, mientras que el gasto por estas instituciones totalizaron
EEUUS$ 385,78 millones; el gasto del Ministerio de Salud y de la CCSS
representd 87% del déficit de EEUU$ 6,80 millones.

El deterioro del gasto en salud por las diversas instituciones sectoriales
fue el siguiente: Ministerio de Salud, 10,8%; CCSS, 72%; IAFA, 0,5%;
INCIENSA, 0,3%; ICAA, 8,1%; e INS, 8,3%. La mayoria (69%) de los ingresos
del sector salud viene de las contribuciones del empleador-empleado al
sistema de seguro social y al plan de seguro de trabajadoras, 7% de los fondos
asignados bajo el presupuesto nacional, 8,7% de los honorarios cargados por
bienes y los servicios, 4,7% del Fondo para el Desarrollo Social y Asignaciones
Familiares, y 11,6% del producto de las loterias y otras fuentes.
Los servicios hospitalarios representan 34% del total de gastos (54% del gasto

de la CCSS), 27% los servicios ambulatorios de la CCSS, y 10% los programas



del Ministerio de Salud. Los servicios prestados por otras instituciones
sectoriales representan el porcentaje restante.

Segun una encuesta llevada a cabo en 1987 y 1988 por el Departamento
de Estadisticas y Censos, el gasto privado en salud ascendié a EEUU$ 77,20
millones en 1988, que equivale a 23% de la cantidad gastada por el Ministerio
de Salud y la CCSS ese afno.

Recursos fisicos

En 1992 el Ministerio de Salud tenia 61 centros de salud y 379 puestos
de la salud. Ademas, juntamente con la CCSS proporcioné servicios en 60
establecimientos (I hospital regional, 4 hospitales periféricos y 55 consultorios),
para un total de 500 centros de salud y puestos completa o parcialmente bajo
la responsabilidad del Ministerio. Los recursos del Ministerio de Salud también
incluyen 64 clinicas dentales escolares, 24 unidades médicas moviles, 59
unidades dentales méviles, 462 centros de educacion sanitaria y nutricion
(CEN), 62 centros de educacion en salud y nutricion, y cafeterias escolares
(CENCE) y 44 centros integrales de salud y nutricion infantil (CINALI).

La CCSS maneja 29 hospitales (9 nacionales, 7 regionales y 13 equipo
periférico) y 141 consultorios de pacientes ambulatorias, 2 de los cuales son
administrados por las cooperativas de salud. Ademas, presta servicios
ambulatorios en dos centros de salud y dos puestos de salud del Ministerio de
Salud (centros de salud conjuntos). Los recursos de la CCSS también incluyen
21 puestos o consultorios comunitarios de salud, que operan fuera de sus
propias instalaciones o fuera de las instalaciones propiedad de la comunidad o
de una cooperativa de salud.

Segun los datos de 1989, el Ministerio de Salud tenia 40 camas en los
centros rurales de salud, 50 en el INCIENSA, y 127 en el IAFA. En 1991, la
CCSS tenia 6.382 camas (20,6 por 10.000 habitantes); 66,4% estaba en los
hospitales nacionales, 1 8,6% en los siete hospitales regionales, y 15,0% en los
13 hospitales periféricos. Del numero total de camas disponibles, 27% (5,5 por
10.000) es designado para los pacientes con enfermedades cronicas y el resto
para los pacientes con enfermedades agudas. Hay 742 camas pediatricas, 47%

de las cuales estan en el Hospital Nacional de Nifos.



En 1991 hubo 289.316 egresos hospitalarios. La tasa de ocupacion de
camas fue 78,2%, la estadia promedio en el hospital fue 6,1 dias, y la tasa de
recambio de camas fue 45,4. En cuanto a los servicios ambulatorios, la
productividad fue 3,8 consultas médicas por hora contratada (1.573.309 horas),
2,4 consultas dentales por hora contratada (267.414 horas) y 2,1 consultas por
hora contratada para otros profesionales (101.665 horas). El numero, tanto de
egresos hospitalarios como de servicios ambulatorios permanecié mas o
menos constante durante el periodo 1989-1990.

La red del Ministerio de Salud/CCSS de servicios en 1992 incluia 1 19
laboratorios clinicos y 16 laboratorios especializados, 175 farmacias, 45
instalaciones de diagndstico por imagenes (tres con equipo de exploracion
CAT) y 27 bancos de sangre, asociados con los laboratorios de la red de
hospitales y con el Banco Nacional de Sangre, que opera juntamente con la
Cruz Roja.

En el sector publico, la infraestructura para la produccion de
medicamentos y productos biolégicos esta limitada. Solo la CCSS tiene alguna
instalacion y consta de un laboratorio pequefo que fabrica productos
farmacéuticos, uno que produce soluciones parenterales y otro que prepara los
reactivos quimicos.

El INS maneja un albergue temporal y el centro de salud, un consultorio
central que presta servicios ambulatorios y 16 dispensarios pequenos ubicados
estratégicamente en todo el pais. Contrata el volumen de servicios que ofrece a
la CCSS vy a los consultorios y médicos privados.

En 1991 el ICAA manej6 118 sistemas de agua. Tiene cinco oficinas
regionales y varias agencias locales.

El sector privado de atencion de salud no es extenso. A principios de
1992 incluia solo cuatro consultorios privados pequefios con un total de 155
camas de hospital; 352 farmacias; 1951 laboratorios clinicos; y 25 instalaciones
de diagndstico por imagenes (uno con equipo de exploracién CAT). Este sector
también incluye a un gran numero de médicos y dentistas privados y un
pequefio numero de consultorios dentales y de rehabilitacion, y laboratorios de

patologia y citologia distribuidos en todo el pais. Sin embargo, no esta



disponible ningun registro o datos confiables sobre el tamafo de esta red
privada.

El pais tiene 26 laboratorios 0 empresas privadas que realizan la
fabricacion de productos farmacéuticos; 20 son nacionales y seis son
manejados por companias multinacionales. Dos de los ultimos estan ubicados
en las areas de comercio y procesan productos para la exportacion.
Adaptado de:

OPS. 1994. Las condiciones de salud en las Ameéricas, Vol Il. Washington,
DC: OPS, p. 140-152.



